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Anmerkung zum sprachlichen Gebrauch: 
Die nachfolgend mit * gekennzeichneten Begriffe können im Glossar (Anhang A) 
nachgeschlagen werden. In dieser Bachelorarbeit wird mit dem Begriff Hebamme 
jeweils die weibliche und männliche Form gemeint, wie es in der Schweiz üblich ist.  
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Abstract 
Darstellung des Themas: Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann zu schwer-
wiegenden, irreversiblen Schädigungen beim (ungeborenen) Kind führen, welche 
durch eine strikte maternale Alkoholabstinenz vermeidbar wären. Die Kurzinterventi-
on stellt eine mögliche Interventionsmöglichkeit bei Alkoholkonsum dar.  
 
Ziel: Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, die in der Literatur beschriebene Wirksamkeit 
von Kurzinterventionen bei alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen aufzuzei-
gen. Daraus wird von den Autorinnen ein Modell zur praktischen Anwendung für die 
Hebamme zur Beratung von alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen abgelei-
tet. 
 
Methode: Es wurde eine Literaturrecherche auf verschiedenen Datenbanken durch-
geführt. Vier für die Fragestellung relevante Studien wurden gefunden, bewertet und 
miteinander diskutiert.   
 
Relevante Ergebnisse: Durch die Anwendung von Kurzinterventionen während der 
Schwangerschaft kann der leichte bis moderate pränatale Alkoholkonsum reduziert, 
beziehungsweise eingestellt werden und das kindliche Outcome verbessert werden. 
Der Effekt wird durch Einbezug eines Partners oder einer Partnerin in der ersten 
Schwangerschaftskontrolle mittels konkreter Zielsetzung verstärkt.  
 
Schlussfolgerung: Es ist wichtig, dass alkoholkonsumierende schwangere Frauen 
identifiziert und über die Thematik aufgeklärt werden. Für eine optimale Betreuung 
sollten Hebammen in der Beratung zu pränatalem Alkoholkonsum geschult werden. 
Ein geeigneter Interventionsansatz stellt das von den Ergebnissen dieser Bachelor-
arbeit abgeleitete Beratungsmodell zum pränatalen Alkoholkonsum für Hebammen 
dar.  
 
Keywords: Alkoholkonsum in der Schwangerschaft, pränataler Alkoholkonsum, Be-
ratung in der Schwangerschaft, Kurzinterventionen  
  Kim Heiniger, Olivia Zimmermann 
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1 Einleitung 
Alkohol ist eine der wenigen legalen Drogen weltweit und wird in der Gesellschaft als 
Genussmittel akzeptiert. Ein Bier unter Freunden oder ein Glas Sekt zum Anstossen 
gehört für viele Menschen zur Normalität. Doch wie sieht der Umgang mit Alkohol 
während der Schwangerschaft aus? Ist ein einmaliges Glas Wein an einem Fest er-
laubt? Haben bereits geringe Mengen Auswirkungen auf das Kind? Das Thema Al-
kohol wirft für viele werdende Eltern Fragen auf. Um eine gesunde Schwangerschaft 
für Mutter und Kind zu begünstigen, ist die Aufklärung betreffend Alkoholkonsum in 
der Schwangerschaftsvorsorge von grosser Bedeutung. Es sollen konkrete Empfeh-
lungen zum Alkoholkonsum in der Schwangerschaft gegeben werden. Gleichzeitig 
soll über die möglichen schwerwiegenden, lebenslangen Folgen für das Kind auf-
merksam gemacht werden. Alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen soll Unter-
stützung in der Reduktion und Einstellung des Konsums geboten werden. 
Den Autorinnen dieser Bachelorarbeit stellt sich deshalb die Frage, wie die Thematik 
des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft angesprochen werden kann und wie 
eine professionelle Intervention bei einer konsumierenden schwangeren Frau aufzu-
bauen ist. 
1.1 Darstellung des Themas  
Der leichte Zugang zu Alkohol und die steigende gesellschaftliche Toleranz gegen-
über Alkoholkonsum bei Frauen können laut Sucht Schweiz & Swiss Medical Associ-
ation (2014) zu vermehrtem Alkoholkonsum verleiten. Weiter beschreibt das Bun-
desamt für Gesundheit [BAG] (2011) das Rauschtrinken bei jungen Frauen im gebär-
fähigen Alter als steigend. Dadurch stellt eine Alkoholabstinenz aufgrund einer 
Schwangerschaft für viele Frauen eine Einschränkung in ihrer Lebensführung dar. In 
der Schweiz sind nur rund 60% der schwangeren Frauen abstinent (BAG, 2011). 
Auch unter den Hebammen und weiteren Fachpersonen in der Schweiz sind die 
Meinungen zum Alkoholkonsum geteilt, weshalb die werdenden Eltern unterschied-
lich beraten werden. So folgen einige Fachpersonen den offiziellen schweizerischen 
Empfehlungen zur strikten Alkoholabstinenz in der Schwangerschaft, während ande-
re die Meinung vertreten, dass ein Glas von Zeit zu Zeit in Ordnung wäre (Hammer & 
Inglin, 2013). Bei dieser Empfehlung werden offenbar die Auswirkungen des pränata-
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len* Alkoholkonsums auf das Kind durch die Fachperson unterschätzt. Laut Landgraf 
und Heinen (2016) liegt die Prävalenz* in Europa von Kindern, die aufgrund des prä-
natalen Alkoholkonsums ihrer Mütter lebenslang geschädigt wurden, schätzungswei-
se bei 1%. Verglichen mit andern Erkrankungen, wie zum Beispiel der Trisomie 21* 
mit einer Prävalenz von ca. 0,1% - 0,2% in Europa, sind diese Erkrankungen sehr 
häufig (Landgraf & Heinen, 2016). Durch die unterschiedlichen Empfehlungen von 
Fachpersonen sind viele Eltern verwirrt und unsicher, ob eine strikte Abstinenz nun 
wirklich notwendig ist.  
1.2 Praxisrelevanz 
Hebammen und Gynäkologen/ Gynäkologinnen begleiten Frauen und ihre Partner/ 
Partnerinnen vor, während und nach einer Schwangerschaft. In dieser Zeit gelten sie 
als Fach- und Vertrauenspersonen. Auch in Bezug auf das Thema Suchtmittel spie-
len Fachpersonen, insbesondere Hebammen, eine wichtige Rolle in der Beratung 
und Aufklärung. Der Schweizerische Hebammenverband [SHV] (2011) beschreibt, 
dass schwangere Frauen dem Rat ihrer Hebamme vertrauen und ihr Gesundheits-
verhalten nach ihren Empfehlungen ausrichten. Aus diesem Grund liegt das 
Erkennen von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft im Aufgabenbereich der 
Hebamme. In der Anamneseerhebung* durch die Hebamme ist das Erfragen des 
Alkoholkonsums bei jeder Frau angezeigt. Ein fundiertes Fachwissen über diese 
Thematik stellt die Grundlage des Gesprächs dar. Um eine konsumierende 
schwangere Frau kompetent beraten und begleiten zu können, sollte die Hebamme 
daher in der Lage sein, die Auswirkungen des maternalen* Alkoholkonsums auf das 
ungeborenes Kind erläutern, sowie Beratungstechniken, wie zum Beispiel die 
Kurzintervention (siehe Kapitel 3.3.4), anwenden zu können.  
Hebammen und andere Gesundheitsfachpersonen sind aber auf Grund von 
Zeitmangel, ungenügender Ausbildung und Angst die Gefühle der Frau zu verletzen, 
oft gehemmt, den Alkoholkonsum in der Schwangerschaft anzusprechen (SHV, 
2011). Das Thema wird oft nur kurz angeschnitten, da sich die Hebammen unsicher 
in der Beratung und im Screening fühlen. Es fehlen oft die passenden Worte, um das 
Tabu zu thematisieren.  
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1.3 Fragestellung 
Welchen Einfluss haben Kurzinterventionen im Rahmen der Schwangerschaftsvor-
sorge auf den Alkoholkonsum von schwangeren Frauen und welcher praxisnahe In-
terventionsansatz kann für die Hebamme bezüglich der Therapie abgeleitet werden? 
1.4 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, die in der Literatur beschriebene Wirksamkeit 
von Kurzinterventionen bei alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen aufzuzei-
gen. Daraus wird von den Autorinnen ein Modell zur praktischen Anwendung für die 
Hebamme zur Beratung von alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen abgelei-
tet. 
1.5 Thematische Eingrenzung 
Die thematische Eingrenzung befindet sich im Zusammenhang mit den Ein- und 
Ausschlusskriterien im Kapitel 2.2. 
2 Methodisches Vorgehen 
Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der For-
schungsfrage beschrieben. 
2.1 Form der Arbeit 
Um die Forschungsfrage zu beantworten wird ein systematisches Literaturreview 
durchgeführt. Die ausgewählten Studien werden bewertet und miteinander diskutiert. 
2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Bei der Literaturauswahl wurden zuvor definierte Ein- und Ausschlusskriterien be-
rücksichtigt. Bei der Einarbeitung in das Thema stellte sich heraus, dass Kurzinter-
ventionen eine häufig angewendete Interventionsmöglichkeit bei Alkoholkonsum dar-
stellen. Da die Erfahrung in der Praxis jedoch zeigte, dass Kurzinterventionen in der 
Schwangerschaftsvorsorge nur wenig angewendet werden, entschieden sich die Au-
torinnen dieser Bachelorarbeit die Forschungsfrage auf diese Form der Intervention 
bei pränatalem Alkoholkonsum im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge zu fokus-
sieren. Da der Alkoholkonsum in allen Phasen der Schwangerschaft Einfluss auf die 
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Gesundheit des Kindes hat, wird in dieser Bachelorarbeit auf die ganze Phase der 
Schwangerschaft eingegangen, also vom Zeitpunkt der Befruchtung bis zur Geburt. 
Der Alkoholkonsum und seine Auswirkungen in der Zeit postpartum* und in der Still-
zeit werden nicht berücksichtigt, da dies den Umfang dieser Arbeit überschreiten 
würde. Zudem konzentriert sich diese Arbeit ausschliesslich auf den Konsum von 
Alkohol während der Schwangerschaft. Weitere Drogen werden nicht verfolgt. Dabei 
wird jede konsumierte Alkoholmenge während der Schwangerschaft angesprochen, 
da kein eindeutiger Grenzwert zur Schädlichkeit für das ungeborene Kind bekannt ist 
(BAG, 2011) (siehe Kapitel 3.1.1). Ausgeschlossen werden alkoholabhängige 
schwangere Frauen, da die Betreuung dieser Frauen den Kompetenzbereich der 
Hebamme überschreitet und sie von spezifischen Fachpersonen betreut werden soll-
ten (siehe Tabelle 3). Um sicherzustellen, dass die Ergebnisse der Studien noch ak-
tuell sind, werden Studien verwendet, die nicht älter als 15 Jahre sind. Da es keine 
Studien über die Anwendung von Kurzinterventionen zur Reduktion von pränatalem 
Alkoholkonsum in der Schweiz gibt, werden Studien aus vergleichbar industrialisier-
ten Ländern einbezogen. Da die Beratung und Aufklärung zur Thematik alle werden-
den Eltern erreichen sollte, werden Elternpaare aus jeder sozialen Schicht, unab-
hängig des Bildungsstandes und des Alters in die Recherche einbezogen.  
2.3 Literaturrecherche 
Für die Literaturrecherche wurden die verschiedenen Datenbanken Cinahl, Midirs, 
und Medline verwendet. Die Recherche fand zwischen Juli 2016 und Januar 2017 
statt. Zur Einarbeitung in die Thematik wurde zu Beginn der Arbeit Literatur zum Al-
koholkonsum während der Schwangerschaft und den Auswirkungen auf das Kind 
gesucht. Dies wurde über Basic Search mit dem Keyword* (Fetal Alcohol Spectrum 
Disorder) vorgenommen. Weiter wurden über Multi-Field Search mehrere Keywords 
miteinander verbunden: Alcohol AND Pregnancy AND (Fetal Alcohol Spectrum Dis-
order), sowie Alcohol AND (Fetal Syndrom). Als Ergänzung wurden auch veröffent-
lichte Artikel vom Bundesamt für Gesundheit, des Schweizerischen Hebammenver-
bands und des Deutschen Ärzteblattes, die über die Suchmaschine gefunden wur-
den, verwendet.  
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In einem nächsten Schritt wurde gezielt zur Forschungsfrage recherchiert. Dazu 
wurde in den erwähnten Datenbanken und dem Nebiskatalog mit der Multi-Field Se-
arch anhand folgenden Keywords gesucht: (Brief Intervention) AND Alcohol AND 










Unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien, der Relevanz zur Thematik, 
der Forschungsfrage und des Forschungsziels wurde die gefundene Literatur bewer-
tet und ausgewählt. Die Studie von Chang et al. (2005) wurde anschliessend über 
eine Lateralsuche der Studie von Chang, McNamara, Orav und Wilkins-Haug (2006) 
auf der Datenbank Cinahl gefunden. Um den Bezug zur Hebammenarbeit zu intensi-
vieren, wurde in einem weiteren Suchvorgang folgende Keywords ergänzt: (Midwife 
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Cinahl Midirs Midirs 
5 1 7 
1 1 
Abbildung 2. Recherchedurchgang: Kurzintervention und Alkohol und Schwanger-
schaft und Hebamme 
Abbildung 1. Recherchedurchgang: Kurzintervention und Alkohol und Schwanger-
schaft 
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Die gefundene Literatur wurde erneut beurteilt und ausgewählt. Eine qualitative Stu-
die von Wangberg (2015) wurde aufgrund des tiefen Evidenzlevels nicht für die Be-
antwortung der Forschungsfrage verwendet. Es wurden vier relevante Studien (siehe 
Tabelle 1) ausgewählt und systematisch analysiert, um die Forschungsfrage zu be-
antworten. 
 
Tabelle 1. Ausgewählte Studien 
Ausgewählte Studien 
Chang, G., Mc Namara T. K., Orav, E. J., Koby, D., Lavigne, A., Ludman, B., Vincitorio, N. 
A., Wilkins-Haug, L. (2005).  
Brief Intervention for Prenatal Alcohol Use: A Randomized Trial. 
Chang, G., McNamara, T.K., Orav, E.J., Wilkins-Haug, L. (2006).  
Brief Intervention for prenatal alcohol use: The role of drinking goal selection. 
O’Connor, M., Whaley, S. E. (2006).  
Brief Intervention for Alcohol Use by Pregnant Women. 
Doi, L., Cheyne, H., Jepson, R. (2014). 
Alcohol brief interventions in Scottish antenatal care: a qualitative study of midwives’ atti-
tudes and practices. 
 
2.4 Evaluationsinstrumente 
Quantitative und qualitative Studien werden nach Stahl (2008) beurteilt. Weiter wer-
den die Gütekriterien der quantitativen Forschung, wie es das Critical Appraisal (AI-
CA) nach Irène Ris und Barbara Preusse-Bleuler (2015) vorgibt, nach Bartholo-
meyczik (2008) und der qualitativen Forschung nach Lincoln & Guba (1985) bewer-
tet.  
3 Theoretischer Hintergrund 
Im nachfolgenden Kapitel werden wichtige Fachbegriffe definiert sowie Hintergrund-
informationen und Interventionsstrategien im Zusammenhang mit pränatalem Alko-
holkonsum beschrieben. 
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3.1 Definitionen zum Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
In dieser Bachelorarbeit schliesst der Begriff Alkoholkonsum den Konsum von allen 
alkoholhaltigen Getränken wie Wein, Bier, Spirituosen und Alcopops ein. Da der  
Alkoholgehalt dieser Getränke sehr unterschiedlich ist, wird in der Alkoholforschung 
und Präventionsarbeit die Alkoholkonsummenge meist in Gramm reinem Alkohol  
oder sogenannten Standardgläsern definiert. Das Bundesamt für Gesundheit (2016) 
beschreibt ein Standardglas Alkohol als 10-12g reinen Alkohol (siehe Tabelle 2) 
(BAG, 2016). 
 
Tabelle 2. Beispiele von Standardgläsern (BAG, 2016) 
Alcopops grosses Bier Glas Wein 
3dl x 5% Vol 5dl x 4,5% Vol 1,5dl x 13,5% Vol 
12g Ethanol 18g Ethanol 16,2g Ethanol 
1 Standardglas 2 Standardgläser 1,5 Standardgläser 
 
3.1.1 Forschungsstand und aktuelle Empfehlungen 
Alkohol passiert die Plazenta, wodurch er bei maternalem Alkoholkonsum während 
einer Schwangerschaft in den Blutkreislauf des Kindes gelangt. Dabei erreicht der 
Alkohol den Embryo* oder Fetus* mit gleicher Konzentration wie im maternalen Blut. 
Der Embryo oder Fetus baut den Alkohol weniger schnell ab als eine erwachsene 
Person. Dies hat zur Folge, dass das kindliche Nervensystem dem Schadstoff länger 
ausgesetzt bleibt. Diese sogenannte pränatale Alkoholexposition kann körperliche 
und neurologische Schädigungen verursachen (SHV, 2011). Trotz zahlreichen For-
schungen zu diesem Thema konnte noch keine überzeugende Pathogenese* sowie 
kein Grenzwert von pränatalem Alkoholkonsum, unter dem kein Risiko für das Kind 
besteht, gefunden werden (Spohr & Steinhauser, 2008). Stiefel, Geist und Harder 
(2013) beschreiben jedoch bereits nach regelmässigem Konsum von einem Stan-
dardglas Alkohol, dass statistisch fassbare Entwicklungsstörungen auftreten können. 
Es muss also davon ausgegangen werden, dass auch ein geringer maternaler Alko-
holkonsum fetale* Schädigungen verursachen kann (SHV, 2011). Aus diesem Grund 
empfiehlt das Bundesamt für Gesundheit (S.1, 2011) zum pränatalen Alkoholkonsum 
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folgendes: „Da nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, ab welcher Menge Alkohol 
Schädigungen beim (ungeborenen) Kind entstehen, empfiehlt es sich, während der 
Schwangerschaft und Stillzeit ganz auf Alkoholkonsum zu verzichten“. 
Zudem weist die Eidgenössische Kommission für Alkoholfragen (2015) darauf hin, 
dass bereits bei der Planung einer Schwangerschaft auf Alkohol verzichtet werden 
sollte, um kein Risiko einer alkoholexponierten Schwangerschaft einzugehen. Der 
Schweizerische Hebammenverband gibt in den Guidelines zu Screening und Bera-
tung bei Alkoholkonsum während der Schwangerschaft (2011) Empfehlungen für 
Hebammen in der Beratung von schwangeren Frauen vor (siehe Tabelle 3). Zudem 
wird darauf hingewiesen, dass laut Grob und Lemola (2008) nur ungefähr die Hälfte 
aller Hebammen den schwangeren Frauen die Alkoholabstinenz empfehlen, während 
von den anderen Hebammen lediglich einen leichten Alkoholkonsum empfohlen wird. 
Die Definitionen von leichtem und moderatem Alkoholkonsum, die in der nachfolgen-
den Tabelle 3 aufgeführt sind, werden in dieser Bachelorarbeit verwendet. Der 
Schweizerische Hebammenverband (2011) gibt keine Angaben zur Definition des 
schweren Alkoholkonsums (Abusus) und der Alkoholabhängigkeit. Sucht Schweiz 
(2014) beschreibt einen fliessenden Übergang zwischen dem schweren Alkoholkon-
sum und der Abhängigkeit. Letztere wird anhand folgenden Kriterien diagnostiziert: 
starkes Verlangen zum Konsum, Konsum ist schwierig zu kontrollieren, Konsum trotz 
schädlicher Folgen und andern Verpflichtungen, Toleranzerhöhung und körperliche 
Entzugssyndrome (Sucht Schweiz, 2014). 
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Tabelle 3. Empfehlung zur Beratung von Hebammen bei alkoholkonsumierenden 
schwangeren Frauen (SHV, 2011) 
Menge an Alkoholkonsum Empfehlung zur Beratung 
leichter Alkoholkonsum  
(1-2 Standardgläser pro Woche) 
Die Hebamme sollte die Frau darauf hinwei-
sen, dass es wissenschaftlich nicht belegt ist, 
dass ihr Alkoholkonsum dem Kind keinen 
Schaden zufügt. Die Empfehlung zur Alko-
holabstinenz ist zu geben. 
moderater Alkoholkonsum 
(3 oder mehr Standardgläser pro Woche)  
oder Rauschtrinken (Konsum von 3 oder 
mehr Standardgläser pro Gelegenheit, selte-
ner als einmal pro Woche) 
Eine individualisierte Beratung und Beglei-
tung ist einzuleiten (siehe Kapitel 3.3).  
schwerer Alkoholkonsum (Abusus) oder 
Alkoholabhängigkeit 
Massnahmen in Zusammenarbeit mit spezia-
lisierten Fachpersonen sind einzuleiten. 
 
3.1.2 Inzidenz von maternalem Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
Laut dem Bundesamt für Gesundheit konsumieren in der Schweiz rund 140‘000 
Frauen (4,4 %) in risikoreichen Mengen* Alkohol, dies entspricht einem Konsum von 
mehr als zwei Standardgläsern pro Tag. Zwar wird der Alkoholkonsum von Frauen in 
der Schweiz insgesamt seit Mitte der 70er Jahre abnehmend beschrieben, jedoch 
steigt das Rauschtrinken bei jungen Frauen im gebärfähigen Alter an. Weiter be-
schreibt das Bundesamt für Gesundheit (2011), dass in der Schweiz während der 
Schwangerschaft nur rund 60% der Frauen abstinent sind. Der Schweizerische Heb-
ammenverband (2011), zitiert nach Colvin et al. (2007), gibt Hinweise darauf, dass 
der Alkoholkonsum während dem ersten Trimenon* der Schwangerschaft höher ist 
als im zweiten und dritten. Jährlich werden in der Schweiz durch diesen pränatalen* 
Alkoholkonsum der Mütter etwa 5000 Ungeborene dem Risiko von fetalen Alkohol-
schädigungen ausgesetzt. Dies entspricht rund 7,5 % der Lebendgeburten, die durch 
eine strikte Alkoholabstinenz ihrer Mutter gesund zur Welt kommen könnten (BAG, 
2011).  
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3.1.3 Risikofaktoren von maternalem Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
Generell ist es schwierig, Frauen in Risikopopulationen für pränatalen Alkoholkon-
sum einzuteilen, da er durch mehrere Faktoren begünstigt werden kann. Laut Heinen 
und Landgraf (2013) sind werdende Mütter über 30 Jahren, ohne Migrationshinter-
grund und mit mittlerem bis hohem soziökonomischem Status (höhere Bildung und 
höheres Einkommen) eher gefährdet für Alkoholkonsum. Ebenfalls werden Alkohol-
konsum vor der Schwangerschaft, sowie Drogen- oder Nikotinkonsum vor oder wäh-
rend der Schwangerschaft als Risikofaktoren beschrieben. Auch eine ungeplante 
Schwangerschaft, keine feste Partnerschaft und psychische Probleme können den 
Alkoholkonsum zusätzlich beeinflussen. Weiter wird auch darauf hingewiesen, dass 
Frauen mit hohem Alkoholkonsum vor der Kenntnisnahme der Schwangerschaft eher 
jünger, gut gebildet sowie Nulliparen* sind. Frauen, die auch nach Schwanger-
schaftsbestätigung in grossen Mengen Alkohol konsumieren sind dagegen eher Mul-
tiparen* und stammen aus einer niedrigeren sozioökonomischen Schicht (Heinen & 
Landgraf, 2013).  
Zudem beschreibt der Schweizerische Hebammenverband (2011), zitiert nach Fang 
et al. (2004), folgende Risikofaktoren für den Alkoholkonsum während der Peripartal-
zeit*: Angst um das ungeborene Kind, Alkoholkonsum des Partners und soziale 
Probleme, wie finanzielle Sorgen und häusliche Gewalt. 
3.2 Auswirkungen von pränatalem Alkoholkonsum auf das Kind 
Die Begriffe zur fetalen Schädigung durch Alkoholexposition werden im folgenden 
Kapitel erläutert. 
3.2.1 Fetale Alkohol-Spektrum-Störung 
Die Schädigung durch die Alkoholexposition des sich entwickelnden Embryos oder 
Fetus stellt ein Spektrum von strukturellen Anomalien*, neurokognitiven* Störungen 
und Verhaltensauffälligkeiten dar. Diese werden mit dem Überbegriff Fetal Alcohol 
Spectrum Disorder (FASD) oder fetale Alkohol-Spektrum-Störung zusammengefasst 
und beinhaltet alle Formen von Alkoholschädigungen bei Neugeborenen. Sie ist die 
wahrscheinlich häufigste angeborene kindliche Störung mit Intelligenzminderung 
(BAG, 2011). Die Häufigkeit der FASD ist schwierig zu definieren, da ein grosser Teil 
der Betroffenen nicht diagnostiziert wird. Laut Landgraf und Heinen (2016) liegt die 
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Prävalenz in Europa schätzungsweise bei einem Prozent (1%) betroffener Kinder. 
Leitsymptome der FASD sind nach Spohr und Steinhauser (2008) Kleinwuchs, 
Mikrocephalus*, kraniofaziale Dysmorphie*, Skelett- und Urogenitalfehlbildungen*, 
sowie in schweren Fällen Herzfehlbildungen. Zu den physischen Symptomen 
kommen psychische, kognitive und soziale Auffälligkeiten, einschliesslich geistiger 
Behinderung hinzu. So leiden diese Kinder oft an Hyperaktivität, sprunghaftem und 
unkontrolliertem Verhalten, beeinträchtigter Aufmerksamkeit und Grundintelligenz, 
fehlender Bindungsfähigkeit, aggressivem Verhalten und Depressionen. Neben der 
Intelligenzminderung wird eine Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätssörung 
(ADHS)* am häufigsten diagnostiziert (Spohr & Steinhauser, 2008). Zudem können 
betroffene Personen an Schlafstörungen, Sprech- und Hörstörungen sowie an 
reduziertem Saugreflex im Neugeborenalter leiden (BAG, 2011). Die Ausprägungen 
der einzelnen Symptome können dabei unterschiedlich stark sein. Das FASD wird in 
der International Classification of Diseases (ICD-10) als „Alkoholembryopathie (mit 
Dysmorphien*)“ unter dem Kapitel “Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien“ definiert (Landgraf & Heinen, 2016). 
3.2.2 Fetales Alkoholsyndrom 
Kinder, die am stärksten betroffen sind von der fetalen Alkohol-Spektrum-Störung 
werden unter dem Begriff des fetalen Alkoholsyndroms (FAS) eingeordnet. Studien in 
Europa geben die Prävalenzen des FAS zwischen 0,2 bis 8,2 Betroffene pro 1000 
Kinder an (Landgraf & Heinen, 2016). Für Hebammen sind vor allem die klinischen 
Auffälligkeiten nach der Geburt und in der frühen Säuglingszeit relevant. Diese wer-
den in der Tabelle 4 aufgeführt. 
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Tabelle 4. Häufige klinische Zeichen und Auffälligkeiten des FAS nach der Geburt 
und in der frühen Säuglingszeit nach Spohr (2016) 
Nach der Geburt In der frühen Säuglingszeit 
· Frühgeburt*, Small for Date* 
· Mikrocephalus 
· mangelnde Gewichtszunahme 
· mangelnde Grössenzunahme 
· auffälliges Gesicht  
(kleine Augen, eingesunkene Nasen-
wurzel, Stupsnase, nach hinten rotierte 
Ohren, noch geringe fasziale  
Dysmorphiezeichen) 
· Fehlbildungen an Herz, Niere, Knochen 
· Lippen-Kiefer-Gaumenspalte* 
· Alkoholentzugssyndrom  
(Unruhe, hohe Erregbarkeit, Schwitzen, 
Zittern, Reizbarkeit, Schlafstörung) 
· Ein- und Durchschlafstörung 
· Schwierigkeiten bei Nahrungsaufnahme 
(ineffektives Saugen, häufiges Verschlu-
cken, nur kleine Malzeiten auf einmal) 
· vermehrte Infektanfälligkeit 
· allgemeine Muskelhypotonie, wenig Be-
wegungsaktivität oder auch deutliche 
Unruhe 
 
3.2.3 Fetale Alkoholeffekte oder partielles Fetales Alkoholsyndrom 
Ausprägungen des FASD, die vor allem das Gebiet der Neurologie betreffen, werden 
fetale Alkoholeffekte (FAE) oder partielles fetales Alkoholsyndrom (pFAS) genannt. 
Diesen Kindern fehlt das typische Gesicht eines FAS, jedoch können die kognitiven 
und psychosozialen Fähigkeiten gleich stark betroffen sein wie beim FAS. Aus die-
sem Grund kann das pFAS/ FAE nicht einfach als eine schwache Ausprägung des 
FAS definiert werden. Untersuchungen im Erwachsenenalter zeigen sogar, dass Be-
troffene im Alltag oft mit noch grösseren Schwierigkeiten konfrontiert sind als bei 
deutlich sichtbaren Syndromformen, da eine Diagnose seltener gestellt wird. Die In-
zidenz des pFAS wird drei bis viermal höher geschätzt als beim FAS (BAG, 2011 und 
Spohr, 2016).  
3.2.4 Alkoholbedingte entwicklungsneurologische Störung 
Der Begriff alkoholbedingte entwicklungsneurologische Störung oder auch alcohol-
related neurodevelopmental disorder (ARND) bezeichnet das Auftreten von nicht al-
tersgemässer Entwicklung, Verhaltensauffälligkeiten und kognitiven Störungen, die 
im Zusammenhang mit pränatalem Alkoholkonsum stehen. Es werden keine körper-
lichen Anomalien festgestellt (BAG, 2011 und Spohr, 2016). 
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3.2.5 Alkoholbedingte Geburtsdefekte 
Als alkoholbedingte Geburtsdefekte oder auch alcohol-related birth defect (ARBD) 
bezeichnet man eine oder mehrere angeborene physische Auffälligkeiten, die im Zu-
sammenhang mit maternalem Alkoholkonsum während der Schwangerschaft stehen. 
Dabei treten Malformationen* des Herzens, der Knochen, der Nieren sowie Seh- und 
Hörstörungen auf (Spohr, 2016). 
3.2.6 Risikofaktoren für die Entwicklung einer FASD 
In der Leitlinie zur Diagnostik der fetalen Alkohol-Spektrum-Störung definieren Land-
graf und Heinen (2016) Risikofaktoren, welche eine Entwicklung einer FASD begüns-
tigen. Dabei werden Hinweise gegeben, warum nicht alle Kinder von alkoholkonsu-
mierenden Frauen eine FASD entwickeln. Als gefährdende Faktoren werden ein ho-
her und chronischer Alkoholkonsum der Mutter beschrieben, sowie ein Alkoholkon-
sum während des ersten und zweiten Trimenon. Singer & Teyssen (2002) beschrei-
ben dabei die embryonale Phase*, ab dem 16. bis 60. Entwicklungstag*, als eine Zeit 
in der das Kind besonders empfindlich auf den Alkohol reagiert, da die exponentielle 
Zellteilung, die Ausbildung der Einzelzellen und die Differenzierung zu embryonalen 
Organanlagen im Vordergrund der Entwicklung stehen. Dies ist besonders kritisch, 
da zu dieser Zeit die Schwangerschaft oft noch nicht bekannt ist. Dabei ist zusätzlich 
zu beachten, dass die Literatur keine eindeutigen Angaben zur Alkoholexposition 
während den ersten beiden Entwicklungswochen* gibt. Der Schweizerische Hebam-
menverband (2011) beschreibt die „Alles-oder-Nichts-Regel“ von Holzgreve et al. 
(2007), wobei davon ausgegangen wird, dass teratogene Einflüsse* in diesem frühen 
Schwangerschaftsstadium entweder zu einem Frühabort* oder ohne Konsequenzen 
bleiben. Erst danach soll der Embryo empfindlich auf den Alkoholeinfluss reagieren. 
Die Anwendung dieser Regel gilt in der klinischen Praxis als hilfreich und vertretbar, 
obwohl ihre Gültigkeit und ihr zeitlicher Rahmen umstritten sind. Zusätzlich fördert 
die maternale Einnahme von weiteren Drogen, Unterernährung, einen Zink- und Fol-
säuremangel, Stress sowie ein bereits betroffenes Familienmitglied mit FAS dessen 
Auftreten (Heinen & Landgraf, 2013). 
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3.2.7 Diagnostik einer fetalen Alkohol-Spektrum-Störung 
Die Diagnosestellung einer FASD basiert auf einer ausführlichen Anamnese und 
spezifischen Untersuchung der Leitsymptome. Sie erweist sich in der Praxis als sehr 
komplex, da der Krankheit ein richtungsweisendes, pathologisches Syndrom fehlt. 
Oft erkennt weder die Mutter noch ihr Umfeld den chronischen Alkoholmissbrauch 
und die Gefahr für das Ungeborene. Zudem haben nur wenige Betroffene ein Vollbild 
mit den typischen kraniofazialen Fehlbildungen, so dass in 70-80% der Fälle keine 
oder nur sehr leichte Dysmorphiezeichen bestehen. Darüber hinaus ist der Alkohol-
konsum in der Gesellschaft und unter Fachpersonen oft ein Tabuthema und vielen 
Ärzten fehlen ausreichend diagnostische Kenntnisse (Spohr, 2016).  
Ein standardisiertes Diagnostikinstrument ist der 4-Digit-Diagnostic-Code (Universität 
Washington, 2004). Dieser weist jedoch laut Landgraf und Heinen (2016) keine ein-
deutige Evidenz auf und wird aufgrund seiner hohen Komplexität in der deutschen 
Praxis nicht ausreichend genutzt. Aus diesem Grund wurde im Jahr 2010 im Auftrag 
vom Bundesministerium für Gesundheit eine Leitlinie zur Diagnostik der fetalen Alko-
hol-Spektrum-Störungen erstellt (siehe Tabelle 5). Das Krankheitsbild ARBD wird 
dabei ausgelassen, da empfohlen wird, dass es wegen der fehlenden Spezifität der 
Malformationen* und fehlenden Evidenz als eindeutige Krankheit, nicht als Diagnose 
verwendet werden sollte. Sind alle in der Tabelle aufgeführten Symptome bestätigt, 
kann die Diagnose FAS, pFAS oder ARND gestellt werden und entsprechende För-
derungsmassnahmen sollten eingeleitet werden. Kann die Diagnose aufgrund von 
fehlenden Symptomen nicht gestellt werden, sollten die Körpermassen, Entwicklung, 
Kognition und Verhalten des Kindes durch Kinder- und Jugendärzte genau beobach-
tet und dokumentiert werden (Landgraf & Heinen, 2016). 
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Tabelle 5. Diagnosestellung von FAS, pFAS und ARND in Anlehnung an Landgraf 
und Heinen (2016) 
 
3.2.8 Therapie einer fetalen Alkohol-Spektrum-Störung 
Die Diagnose stellt den ersten Schritt zur Therapie dar. Dadurch können die Schwie-
rigkeiten der Betroffenen begründet werden. Da keine kausale Therapie existiert, 
stellt FASD dennoch eine lebenslange Diagnose dar. Es ist besonders wichtig, dass 
Auffälligkeiten FAS pFAS ARND 
Intrauterine*  
Alkoholexposition  




(≤ 10. Perzentile) 
· Geburts-/ Körpergewicht  
· Geburts-/ Körperlänge  






· kurze Lidspalten 
· verstrichenes Philtrum*  
· schmale Oberlippe  
alle 3 faziale  
Auffälligkeiten  
bestätigt 






· Intelligenzminderung,  
Entwicklungsverzöge-
rung 

















rung in 3 Bereichen  
oder 
in 2 Bereichen und 
Epilepsie 
mindestens drei  
Auffälligkeiten  
bestätigt 
mindestens 3  
Auffälligkeiten  
bestätigt  
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Betroffene früh erkannt werden und entsprechende therapeutische, soziale und 
staatliche Hilfe erhalten. Als positiver Einfluss auf die Entwicklung scheinen beson-
ders eine stabile Umgebung und die Annahme von Hilfeleistungen zu sein (Spohr, 
2016). 
3.3 Interventionsansätze in der Beratung 
Um Frauen und ihre Partner/-innen zum Thema Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft zu informieren und beraten, bedarf es an Fachwissen und Beratungskompe-
tenz für die Fachperson, insbesondere die Hebamme. Da die Hebamme eine wichti-
ge Bezugsperson während einer Schwangerschaft ist, ist es ihre Aufgabe die Frau 
über die Risiken von pränatalem Alkoholkonsum aufzuklären und ihr aufgrund der 
aktuellen Forschung zu empfehlen, ganz auf Alkohol zu verzichten.  
Um diese Frauen zu identifizieren und zu einer gesundheitsfördernden Verhaltens-
änderung zu motivieren, werden nachfolgend geeignete Interventionsstrategien dar-
gestellt. Um Frauen und ihre Partner/-innen zum Thema Alkoholkonsum in der 
Schwangerschaft zu informieren und beraten, bedarf es an Fachwissen und Bera-
tungskompetenz für die Fachperson, insbesondere die Hebamme. Da die Hebamme 
eine wichtige Bezugsperson während einer Schwangerschaft ist, ist es ihre Aufgabe 
die Frau  und Familie zu befähigen und stärken die Verantwortung für ihre eigene 
Gesundheit sowie die ihres Kindes zu übernehmen (Schwager, 2009). Dies beinhal-
tet die Aufklärung über die Risiken von pränatalem Alkoholkonsum und ihr aufgrund 
der aktuellen Forschung zu empfehlen, ganz auf Alkohol zu verzichten.  
Um diese Frauen zu identifizieren und zu einer gesundheitsfördernden Verhaltens-
änderung zu motivieren, werden nachfolgend geeignete Interventionsstrategien dar-
gestellt. 
3.3.1 Screening von pränatalem Alkoholkonsum 
Der Schweizerische Hebammenverband (2011) empfiehlt in den Guidelines zu 
Screening und Beratung bei Alkoholkonsum während der Schwangerschaft die Ver-
wendung von validierten Screeninginstrumenten in der Beratung von möglichem Al-
koholkonsum in der Schwangerschaft. Sie dienen der (Früh-)Erkennung und der 
Identifizierung eines möglichen problematischen, riskanten oder missbräuchlichen 
Alkoholkonsums oder einer Abhängigkeit und zeigen ihren Nutzen in der Grundlage 
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für eine Kurzintervention (Forel Klinik, Infodrog, Sucht Schweiz, Zürcher Fachstelle 
für Alkohol- und Medikamentenmissbrauch ZüFAM, 2013). Der Vorteil eines schriftli-
chen Fragebogens ist, dass die Frau ihn selbständig ausfüllen kann und sie so laut 
Wright et al. (2016) weniger Unannehmlichkeiten bekommt, ein Verhalten zu offenba-
ren, welches sozial nicht erwünscht ist. Die meisten Studien, die sich mit Screening-
methoden befasst haben, untersuchten die folgenden in der Schwangerschaft vali-
den Instrumente: AUDIT, T-ACE, und TWEAK. 
 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 
Der AUDIT wurde im Auftrag der World Health Organisation [WHO] von Babor, Hig-
gins-Biddle, Saunders und Monteiro (2001) entwickelt und empfohlen (Forel Klinik et 
al., 2013). Das Instrument dient als einfache Methode zur Untersuchung von Perso-
nen mit problematischem Alkoholkonsum, leistet Unterstützung in der Kurzinterventi-
on (Barbor et al., 2001) und beinhaltet 10 Fragen. Eine Kurzversion davon ist der 
Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C), welcher vor allem 
in Rahmen mit zeitlicher Limitierung angewendet wird. Er besteht aus den ersten drei 
Fragen des AUDIT (siehe Tabelle 6). Bei einem Gesamtpunktewert von drei besteht 
ein erhöhtes Risiko für eine alkoholbezogene Störung, mit vier Punkten liegt ein ris-
kanter Alkoholkonsum vor. Die Notwendigkeit zu weiterem Handeln ist laut Alter und 
Sucht (Forel Klinik et al., 2013) demzufolge erforderlich. 
 
Tabelle 6. AUDIT-C nach Barbor et al. (2001) modifiziert nach Forel Klinik et al. 
(2013) 
AUDIT-C Fragen 0 1 2 3 4 












Wenn Sie alkoholische Getränke zu sich 
nehmen, wie viele Gläser trinken Sie dann 
typischerweise an einem Tag? 
1-2 3-4 5-6 7-9 
10 und 
mehr 
Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gläser 
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TWEAK-Test 
Der TWEAK-Test von Chan, Pristach, Welte und Russell (1993) wurde für die Befra-
gung von schwangeren Frauen entwickelt, besteht aus fünf Fragen (siehe Tabelle 7) 
und ist zur raschen Aufdeckung von Frauen mit starkem Trinkverhalten geeignet. Ein 
Indikator für ein riskantes Trinkverhalten ist eine Punktzahl von zwei und mehr 
(Dunkley, 2003).  
  
Tabelle 7. TWEAK-Test nach Chan et al. (1993) modifiziert nach Dunkley (2003)  




Wie viele Gläser Alkohol müssen Sie trinken, um den 
Effekt des Alkohols zu spüren? 
> 5  
Gläser  




Haben Ihre Freunde oder Verwandten im letzten Jahr 
Besorgnis oder Bedenken hinsichtlich Ihres Trinkver-
haltens geäussert? 








Gibt es Situationen in denen Sie getrunken haben und 
sich im Anschluss nicht mehr erinnern können, was 
Sie gesagt oder getan haben? 
ja  1 P 
K 
Cut down  
(Reduktion) 
Haben Sie manchmal das Gefühl, dass Sie weniger 
trinken sollten? 




Der Fragebogen nach Sokol, Mariter und Ager (1989) beinhaltet vier Fragen (siehe 
Tabelle 8). Zwei oder mehr Punkte deuten dabei auf ein Alkoholproblem hin (Leut-
wyler, Daeppen, Gerber & Hohlfeld, 2005). 
  

















Wie viele Drinks müssen Sie zu sich nehmen, um leicht angetrunken zu 
sein? 
 (2 Punkte für ≥ 2 Standardgläser) 
Annoyed 
(Verärgert) 
Haben sich jemals in Ihrem Leben Freundinnen, Freunde oder Angehöri-
ge über Ihren Alkoholkonsum geärgert oder Ihnen Vorwürfe gemacht? 
(1 Punkt für positive Antwort) 
Cut down 
(Reduktion) 
Haben Sie schon darüber nachgedacht, dass Sie Ihren Alkoholkonsum 
verringern sollten? 
(1 Punkt für positive Antwort) 
Eye opener 
(Augenöffner) 
Haben Sie jemals in Ihrem Leben einen Einstiegsdrink am Morgen als 
Wachmacher zu sich genommen? 
(1 Punkt für positive Antwort) 
 
3.3.2 Modell der Verhaltensänderung 
Das Modell der Verhaltensänderung von Prochaska, Norcross und DiClemente 
(1994), auch als transtheoretisches Modell beschrieben, wird verwendet um eine Be-
schreibung, Erklärung, Vorhersage und Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens 
von Klienten/-innen zu ermöglichen. Eine Verhaltensänderung stellt ein mehrstufiger 
Prozess dar, in welchem der Klientin/ die Klientin sechs aufeinanderfolgende Stufen 
der Verhaltensänderung durchläuft (siehe Abbildung 3). Für die Fachperson kann es 
hilfreich sein, die verschiedenen Stufen der Verhaltensänderung zu kennen, um den 
Prozess des Klienten/ der Klientin besser verstehen zu können. Von Bedeutung ist 





 Abbildung 3. Stufen der Verhaltensänderung (Prochaska et al., 1994) nach 
Thaiss (2015) 
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Absichtslosigkeit: Der Klient/ die Klientin zeigt kein Interesse, sein/ ihr Verhalten in 
absehbarer Zeit zu verändern. Die Konsequenzen, wie zum Beispiel die möglichen 
Schädigungen des pränatalen Alkoholkonsums auf das ungeborene Kind, sind nicht 
bekannt oder werden nicht wahrgenommen. Zudem wird das eigene Verhalten nicht 
reflektiert. 
Absichtsbildung: Der Klient/ die Klientin überdenkt die Situation und entwickelt ambi-
valente Gefühle gegenüber des eigenen Verhaltens. Das Verhalten wird als proble-
matisch erkannt, jedoch geschieht keine eigenständige Veränderung. Absichten wer-
den geäussert, aber nicht ausgeführt. Am Beispiel der schwangeren Frau werden ihr 
die Gefahren des Alkoholkonsums bewusst, sie zieht aber keine Konsequenzen. Es 
ist möglich, dass über längere Zeit keine Verhaltensänderung vorgenommen wird. 
Vorbereitung: In dieser Stufe werden die Vor- und Nachteile einer Verhaltensände-
rung abgewägt. Es tritt die Überzeugung ein, dass die Nachteile überwiegen und 
nach einer ernsthaften Reflexion mit konkreten Plänen, wird der Entschluss gefasst, 
das Verhalten zu ändern. Die schwangere Frau entscheidet sich gegebenenfalls die 
Konsummenge zu reduzieren oder gar einzustellen. Diese Stufe ist jedoch instabil 
und Rückfälle sind charakteristisch.  
Handlung: Erste Schritte zur Veränderung des Verhaltens treten in dieser Stufe ein. 
Auch das eigene Erleben und die Umwelt werden anders wahrgenommen. In Bezug 
auf die schwangere Frau, wird der Alkoholkonsum reduziert oder bereits komplett 
aufgegeben. Das Risiko in alte Gewohnheiten zurückzufallen, ist jedoch noch gross. 
Aufrechterhaltung: Die Verhaltensänderung besteht seit einiger Zeit und der Klient/ 
die Klientin ist bemüht sich die Verhaltensänderung aufrechtzuhalten. Rückfälle wer-
den überwunden und die neuen Verhaltensweisen werden zur Gewohnheit. Für die 
Fachperson ist es in dieser Stufe sinnvoll, Massnahmen zur Rückfallprophylaxe ge-
meinsam herauszuarbeiten. 
Rückfall: Eine Verhaltensänderung benötigt oft mehrere Versuche. Aus diesem 
Grund sind Rückfälle typisch. Auf einen Rückfall folgt in der Regel ein neuer, erfolg-
reicher Anlauf. Die erarbeiteten Massnahmen sollten möglichst bald erneut Anwen-
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dung finden und ein weiterer Anlauf zur Verhaltensänderung angestrebt werden. Da-
bei kann die Gesundheitsfachperson einen bedeutenden Einfluss leisten und den 
Klienten/ die Klientin während den beschriebenen Stufen begleiten und unterstützen. 
Geschieht eine andauernde Aufrechterhaltung des neuen Verhaltens, wurden alte 
Muster dauerhaft aufgegeben. Dies ist bereits in einer Schwangerschaft möglich. 
Kann eine schwangere Frau die Verhaltensänderung während einer Schwanger-
schaft nicht erreichen, ist es möglich, das Verhalten in Hinblick auf eine folgende 
Schwangerschaft zu ändern. 
3.3.3 Motivierende Gesprächsführung 
Die motivierende Gesprächsführung (engl. Motivational Interviewing, MI) von Miller 
und Rollnick (1999; 2015) ist eine Weiterentwicklung der klientenzentrierten Ge-
sprächsführung nach Carl Rogers (1946). Sie wurde in erster Linie zur Beratung von 
Menschen mit Suchtproblemen entwickelt und ist ein Gespräch über Veränderung im 
Verhalten. Angewendet wird sie vor allem für Gespräche mit wenig motivierten Ge-
sprächspartnern, welche selbständig die notwendige Änderungsmotivation nicht auf-
bringen können (Widulle, 2012). Diese Beratungstechnik geht davon aus, dass Men-
schen nicht grundsätzlich unmotiviert in der Änderung ihres Verhaltens, sondern am-
bivalent sind. Die allgemeine Definition beschreiben Miller und Rollnick (S.27, 2015) 
wie folgt: „Motivational Interviewing ist ein kooperativer Gesprächsstil, mit dem wir 
einen Menschen in seiner eigenen Motivation und seinem eigenen Engagement für 
Veränderung stärken“.  
Laut Miller und Rollnick (2015) verlangt sie, dass die anwendende Person eine ge-
wisse mentale und emotionale Grundhaltung (Spirit) in der Gesprächsführung ein-
nehmen soll. Weiter liegt die grösste Relevanz in der Gestaltung eines Gespräches 
darin, wie man über den Gesprächsprozess denkt und ihn versteht. Vier zusammen-
hängende Kernelemente sind in der Gesprächsführung von Bedeutung: Partner-
schaftlichkeit, Akzeptanz, Mitgefühl, Evokation (siehe Abbildung 5). 
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Abbildung 4. Grundhaltung der motivierenden Gesprächsführung  
nach Miller & Rollnick (2015) 
 
Die Methode der motivierenden Gesprächsführung 
Die motivierende Gesprächsführung besteht aus vier Kernprozessen (siehe Abbil-
dung 5), welche zusammenwirken und aufeinander aufbauen. Die Kernkompetenzen 




- positive zwischenmenschliche Beziehung    
zwischen Therapeut/-in und Klient/-in
- veränderungsfördernd nicht -zwingend 
- nachfragen, Interesse zeigen, 
Unterstützung bieten
- Bewusstsein der eigenen Erwartungen
Akzeptanz
- Klient/-in wird so akzeptiert, wie er/sie sich
zeigt
- vier Aspekte der Akzeptanz: 
bedingungsfreie Wertschätzung, 
Unterstützung der Autonomie, Würdigung, 
Empathie
Mitgefühl
- Förderung des körperlichen und 
seelischen Befindens 
- vorrangige Behandlung der Gefühle
- sich für das Wohl des Klienten/ der Klientin 
einsetzen
Evokation
- Ressourcen und Motivation zu 
Veränderung trägt der Klient/ die Klientin in 
sich, Therapeut/-in kann diese 
hervorbringen/ hervorlocken
- grosses Interesse an der Wahrnehmung, 
Ziele und Werte des Klienten/ der Klientin 






Abbildung 5. Kernkompetenzen der motivierenden Gesprächsführung  
nach Miller & Rollnick (2015) 
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Beziehungsaufbau: Der Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Beziehung ist ge-
mäss Miller und Rollnick (2015) das Fundament für die motivierende Gesprächsfüh-
rung. Der Aufbau und die Stabilisierung dieser Beziehung sind ein wechselseitiger 
Prozess. Eine gelungene Beziehung zeigt, dass sich der Klient/ die Klientin im Ge-
spräch wohl fühlt, aktiv teilnimmt, an weiteren Therapien mitarbeitet und sich ein Ar-
beitsbündnis entwickelt, welches die Chancen auf Fortführung und Erfolg der Bera-
tung erhöht.  
 
Fokussierung: Im Prozess der Fokussierung geht es laut Miller und Rollnick (2015) 
darum, dass sich Therapeut/-in und Klient/-in auf eine gemeinsame spezifische Rich-
tung im Gespräch über Veränderung einigen und diese weiterverfolgen. Dabei wird 
auf ein oder mehrere Veränderungsziele fokussiert. Dies kann eine Verhaltensände-
rung, das Treffen einer Wahl, eine Entscheidung zur eigenen Haltung und Denkwei-
se oder bloss Akzeptanz sein.  
 
Evokation: Sobald die Fokussierung auf eine bestimmte Veränderung stattgefunden 
hat, wird versucht die Selbstmotivation des Klienten/ der Klientin zur Veränderung  
hervorzurufen, die sogenannte Evokation. Dies erfordert, dass die betroffene Person 
selbst Argumente für eine Veränderung formuliert. Das Herausarbeiten des eigenen 
Antriebs zur Veränderung bildet den Kern der motivierenden Gesprächsführung (Mil-
ler & Rollnick, 2015). 
 
Planung: Die Planung umfasst gemäss Miller und Rollnick (2015) die tatsächliche 
Bereitschaft zur Veränderung sowie das Erarbeiten eines konkreten Handlungsplans. 
Diese Pläne müssen immer wieder erneut evaluiert werden, da neue Herausforde-
rungen oder Hindernisse eine Person dazu veranlassen können, eine Veränderung 
zu überdenken.  
 
Kommunikative Kernkompetenzen der motivierenden Gesprächsführung 
Kommunikative Kernkompetenzen werden während der gesamten motivierenden 
Gesprächsführung angewendet. Dazu gehören: offene Fragen stellen, würdigen, re-
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flektieren, zusammenfassen und nach vorheriger Erlaubnis Informationen und Rat-
schläge geben (Miller & Rollnick, 2015).   
3.3.4 Kurzinterventionen 
Die Kurzintervention (engl. Brief Intervention, BI) und ihre damit verbundene Ge-
sprächsführung basiert im Wesentlichen auf der motivierten Gesprächsführung von 
Miller und Rollnick (1999). Unter Kurzintervention wird eine Handlung verstanden, die 
lediglich wenige Minuten dauert, aber im Hinblick auf eine Verhaltensänderung kon-
kreter und verbindlicher als ein Ratschlag ist (Sieber, 2005). Laut Loeb, Stoll und 
Weil (2014) geht es im Grunde darum, den Klienten/ die Klientin zu informieren, be-
raten, motivieren und eine Verhaltensänderung zu unterstützen. Eine frühzeitige und 
präventive Durchführung der Kurzintervention zeigt die beste Wirksamkeit. Ebenso 
zeigen Interventionsstudien, dass bereits sehr reduzierte Formen der Kurzinterventi-
on grosse Effizienz zeigen (Loeb et al., 2014). Die Techniken können in jeder Verhal-
tensänderung Anwendung finden, mehrere Studien zeigen jedoch die Wirksamkeit 
von Kurzinterventionen in der Verminderung von schwerem oder problematischem 
Alkoholkonsum ausserhalb der Schwangerschaft (Miller und Rollnick, 2014). 
 
Das FRAMES Modell nach Miller und Sanchez (1994) 
Die Therapieelemente einer möglichen erfolgreichen Kurzintervention beschreibt das 
FRAMES Modell. Die Prinzipien in der folgenden Tabelle 9 beziehen sich auf den 
Alkoholkonsum.  
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Tabelle 9. FRAMES nach Miller & Sanchez (1994) modifiziert nach Loeb et al. (2014) 
FRAMES Modell 
F 
Feedback of  
personal risk 
durch den Alkohol erfahrene oder bestehende Probleme be-
sprechen 
R 
Responsibility of the 
patient 
Selbstverantwortung stärken 
A Advice to change 
Herbeiführung, Empfehlung und Unterstützung zur Verhaltens-
änderung 
M 
Menu of ways to re-
duce drinking 
verschiedene Lösungen erarbeiten, um den Risikokonsum zu 




empathische Beratung, das heisst, während des Gesprächs die 
Gedanken, Handlungen und Gefühle des Patienten/ der Patien-
tin teilen 
S Self-efficacy 
der Person helfen, auf seine/ ihre Änderungsfähigkeit zu ver-
trauen und sein/ ihr Selbstwertgefühl zu verbessern 
 
Die Methode der 5 A nach Glynn und Manley (1990); Fiore (2000) 
Der Schweizerische Hebammenverband (2011) beschreibt in den Guidelines zu 
Screening und Beratung bei Zigaretten- und Alkoholkonsum vor, während und 
nach der Schwangerschaft eine weitere mögliche Kurzintervention: Die Methode der 
5 A. Sie ist ursprünglich als Anleitung zur Beratung und Begleitung für Raucherinnen 
in der Schwangerschaft entwickelt worden, kann jedoch auf die Beratung von mode-
ratem Alkoholkonsum in der Schwangerschaft übertragen werden (SHV, 2011) (sie-
he Tabelle 10). Fünf praktisch-verhaltensbezogene Schritte befassen sich mit der 
Erkennung des Konsumverhaltens, dem Ansprechen, Unterstützen und Aufrecht-
erhalten einer Verhaltensänderung (SHV, 2011).  
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Tabelle 10. Methode der 5 A nach SHV (2011) modifiziert für die Beratung von alko-
holkonsumierenden schwangeren Frauen 
Die Methode der 5 A 
Abfragen 
(ask) 
 erfassen des Alkoholkonsums vor und während der Schwangerschaft 
mittels Frage und/ oder Screening 




 allfälliges Ergänzen und Schliessen der Wissenslücke der Eltern bezüg-
lich den Auswirkungen von Alkoholkonsum auf das Kind 
 anraten der Alkoholabstinenz 
Ansprechen 
(assess) 
 gegenwärtige Gewohnheiten zum Alkoholkonsum an- und besprechen  
 Gründe zur Alkoholaussetzung des Kindes erfassen 
 ansprechen und erfassen des Willens und der Bereitschaft zur unmittel-
baren Abstinenz  
 Massnahmen zugunsten der Gesundheit des Kindes entwickeln 




 Unterstützung und Begleitung während des Prozesses bis zur Abstinenz 
 Vereinbarung der Alkoholabstinenz 
 erstellen eines Ausstiegsplan und Festlegen von  
 Verhaltensänderungsstrategien 
 Miteinbezug des sozialen Umfelds 
 Abgabe von Selbsthilfe-Broschüren 
 Befähigung zur Erkennung der Wichtigkeit des Schutzes des Kindes 
Arrangieren 
(arrange) 
 ansprechen des Alkoholverzichts in weiteren Sitzungen und in der 
Nachbetreuung 
 Fragen und Probleme besprechen 
 Massnahmen evaluieren, anpassen und/ oder neue Massnahmen defi-
nieren 
 bei erneutem Alkoholkonsum Gründe erfragen und eine mögliche Rück-
fallprophylaxe einleiten 
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4 Ergebnisse 
In den folgenden Kapitel 4.1 und 4.2 werden die wichtigsten Daten der vier ausge-
wählten Studien zusammengefasst und anschliessend nach Stahl (2008) bewertet. 
Die detaillierte Studienbeurteilung ist im Anhang B zu finden. 
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4.1 Überblick über die ausgewählten Studien 
Tabelle 11. Chang et al. (2005), ein Überblick 
 
Studie 1.  
Brief Intervention for Prenatal Alcohol Use: A Randomized Trial 
Autoren 
 
Jahr, Land, Sprache 
Chang, G., Mc Namara, T. K., Orav, E. J., Koby, D., Lavigne, A., 
Ludman, B., Vincitorio, N. A., Wilkins-Haug, L.  




quantitative, randomisierte Interventionsstudie 
Stichprobe 304 schwangere Frauen 






T-ACE positiv, Alkoholkonsum in letzten 3 Monaten/ mind. ein 
Drink/ Tag in letzten 6 Monaten/ in vorherigen Schwangerschaft,  
< 28. Schwangerschaftswoche*, kein vorzeitiger Schwanger-
schaftsabbruch, Einwilligung 
weiterer Drogenkonsum, Medikamenteneinnahme wegen psychi-
scher Erkrankung, physische Alkoholabhängigkeit 
Messinstrumente Quellen aufgeführt, kurz beschrieben:  
· T-ACE 
· Alcohol Timeline Followback 
· Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale 
· National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism quantitiy-
frequency questions 
keine Quelle aufgeführt, kurz beschrieben: 
· The Health and Habits Survey 
· The Healthy Pregnancy Facts 
Hauptergebnisse  statistisch signifikanter Effekt der Kurzintervention:  
· Reduktion des Alkoholkonsums (p < 0,01) 
· höherer Effekt bei hohem Alkoholkonsum zu Studienbeginn  
(p < 0,01) sowie bei Miteinbezug des Partners (p < 0,05)  
Implikationen für die 
Praxis 
· einheitliches Screening mit validiertem Instrument 
· Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ansprechen 
· Miteinbezug des Partners bei Kurzinterventionen 
· erarbeiten von Strategien, um abstinent zu bleiben 
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Tabelle 12. Chang et al. (2006), ein Überblick 
Studie 2.  
Brief Intervention for prenatal alcohol use: The role of drinking goal selection 
Autoren 
Jahr, Land, Sprache 
Chang, G., McNamara, T.K., Orav, E.J., Wilkins-Haug, L.  




Erweiterung einer zuvor durchgeführten quantitativen, randomi-
sierten Interventionsstudie (Chang et al., 2005) 
Stichprobe schwangere Frauen im Brigham and Women’s Hospital in Boston, 
die in der früheren Studie randomisiert in die Interventionsgruppe 






T-ACE positiv, Alkoholkonsum in letzten 3 Monaten/ mind. ein 
Drink/ Tag in letzten 6 Monaten/ in vorherigen Schwangerschaft,  
< 28. Schwangerschaftswoche, kein vorzeitiger Schwanger-
schaftsabbruch, Einwilligung 
Verweis auf Chang et al. (2005) 
Messinstrumente Quellen aufgeführt, kurz beschrieben: 
· T-ACE 
· Alcohol Timeline Followback 
keine Quelle aufgeführt, kurz beschrieben: 
· The Health and Habits Survey  
· The Healthy Pregnancy Facts 
Hauptergebnisse  signifikante Effekte durch die Abstinenz als Zielsetzung: 
· höchste Rate der Abstinenz (75%, p < 0,001) bei abstinenten 
Frauen, mit dem Ziel abstinent zu bleiben 
· Alkoholreduktion eher bei alkoholkonsumierenden Frauen, mit 
dem Ziel zur Abstinenz, als bei Frauen mit dem Ziel den Kon-
sum lediglich zu reduzieren (p = 0,011) 
Implikationen für die 
Praxis 
· Formulierung eines Trinkmengenziels 
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Tabelle 13. O'Connor und Whaley (2006), ein Überblick 
Studie 3.  
Brief Intervention for Alcohol Use by Pregnant Women 
Autoren 
Jahr, Land, Sprache 
O’Connor, M. J., Whaley, S. E. 




qualitative, kontrollierte Interventionsstudie 
Stichprobe 345 schwangere Frauen 
Interventionsgruppe: n =162, Kontrollgruppe: n = 183 
Einschlusskriterien 
Ausschlusskriterien 
werden nicht explizit beschrieben  
keine Einwilligung zur Studienteilnahme, keinen Alkoholkonsum 
generell oder postkonzeptionell*, Alkoholabhängigkeit  
Messinstrumente Quellen aufgeführt, kurz beschrieben:  
 Alcohol Screening questionnaire 
 TWEAK 5-question Scale 
 Health Interview for Women 
 MAX: Maximale Anzahl Drinks pro Anlass; 
bei Studienbeginn (MAX1) und im 3. Trimenon (MAX3) 
 Caffeine Ingestion per day (Koffeineinnahme) 
keine Quelle aufgeführt, kurz beschrieben: 
 Zigaretten- und Drogenkonsum, selbst erstellte Skala 
Hauptergebnisse  signifikante Effekte durch die Kurzintervention: 
 5 Mal eher abstinent im 3. Trimenon (p < 0.04)  
 fetale Geburtslänge (p < 0.03)  
 3 Mal tiefere fetale Mortalitätsrate (0.9%) als bei Kontrollgrup-
pe (2.9%) (keine Signifikanzzahl genannt) 
Implikationen für die 
Praxis 
 offensivere Methode zur Früherkennung von alkoholkonsu-
mierenden Schwangeren 
 Weg zur Unterstützung von alkoholkonsumierenden Schwan-
geren bis zum 3. Trimenon, dadurch verhindern einer frühzei-
tigen Beendigung der Kurzintervention   
 Förderung von Programmen, um alkoholexponierte Schwan-
gerschaften zu verhindern   
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Tabelle 14. Doi et al. (2014), ein Überblick 
Studie 4. Alcohol brief interventions in Scottish antenatal care:  
               a qualitative study of midwives’ attitudes and practices 
Autoren 
Jahr, Land, Sprache 
Doi, L., Cheyne, H., Jepson, R. 
2014, Schottland, Englisch 
Ansatz, Design qualitative Studie, phänomenologisches Design 
Stichprobe 21 Hebammen aus der Region Lothian in Schottland, welche bei 





in der Alkohol-Screening und Anwendung von Kurzinterventionen 
geschulte und involviere Klinikhebammen, Stationsleiterinnen und 
leitende Hebammen mit spezifischen Aufgaben 
werden nicht explizit beschrieben  
Messinstrumente halb-strukturierte Interviews in Einzelgesprächen oder  
Fokusgruppen 
Hauptergebnisse  Hebammen sagen, dass die Mehrheit ihrer Klientinnen keinen 
Alkohol konsumiert oder nur in kleinen Mengen 
 zurückhaltende Haltung der Hebammen zur Abstinenz-
empfehlung, wegen Unsicherheit bezüglich der schädigenden 
Menge von leichtem bis moderatem Alkoholkonsum auf das 
Kind 
 positive Einstellung über ihre Einbindung in Screening und 
Kurzintervention, jedoch wird Nutzen in Frage gestellt 
 Arbeitsauslastung und Zeitdruck stellen ein Hindernis zur An-
wendung von Kurzinterventionen dar 
 erste Schwangerschaftskontrolle als beste Möglichkeit für 
Kurzinterventionen 
 Angst des negativen Einflusses auf die Beziehung zwischen 
Hebamme und Schwangeren 
Implikationen für die 
Praxis 
 Training als Voraussetzung für die Kurzintervention 
 Notwenigkeit der Anwendung von Kurzintervention in der ers-
ten Schwangerschaftskontrolle  
 hoher Alkoholkonsum benötigt weitere Interventionen 
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4.2 Beschreibung und Bewertung der ausgewählten Studien 
4.2.1 Chang et al. (2005) 
Brief Intervention for Prenatal Alcohol Use: A Randomized Trial 
Die Studie untersuchte die Wirksamkeit von einmaliger Kurzintervention mit Einbe-
zug eines Partners/ einer Partnerin, der von der schwangeren Frau selbst gewählt 
wurde. auf den Alkoholkonsum von schwangeren Frauen  
Die Frauen wurden in der Schwangerenvorsorge des Brigham and Women’s Hospital 
in Boston rekrutiert. Zu Beginn und Ende der Studie fanden separate Interviews mit 
den Frauen und Partnern (alle von männlichem Geschlecht) zur Befragung des Ge-
sundheitsverhaltens, des Alkoholkonsums, sowie zur Einschätzung ihrer Selbstwirk-
samkeit zur Alkoholabstinenz statt.  
Angaben zur Stichprobe und den Messinstrumenten sind in der Tabelle 11 aufge-
führt. Zwischen diesen Interviews erhielt die Interventionsgruppe eine einmalige 25-
minütige, strukturierte Kurzintervention mit Einbezug des Partners, die von einer ge-
schulten Fachperson durchgeführt wurde. 
Der Effekt der Kurzintervention wurde auf die folgenden drei Variablen berechnet: 
Anzahl Drinks pro Tag, Häufigkeit von alkoholkonsumierenden Tagen (%) und die 
Kombination der Häufigkeit und Mengen. Es wurde eine Intention-to-Treat Analyse* 
aller Teilnehmer/-innen durchgeführt. Weiter wurde die Unterstützung des Partners 
und die Interaktion zwischen Behandlungsstatus und Alkoholkonsum bei Studienbe-
ginn analysiert. Die Analysevorgänge werden teilweise eher knapp beschrieben. 
Fehlende Daten wurden vervollständigt, jedoch nicht weiter beschrieben.  
Die Hauptergebnisse der Studie sind in der Tabelle 11 zusammengefasst. Weiter 
konnte gezeigt werden, dass ein hoher Alkoholkonsum bei Studienbeginn (p < 
0,001), ein hoher Bildungsstand (p < 0,01) und die Anzahl Jahre des Konsums (p < 
0,05) die Häufigkeit des Alkoholkonsums steigert. Weiter wurde die Konsummenge in 
sozialen Situationen eher gesteigert (p < 0,05). Ein hohes Selbstvertrauen in sozia-
len Situationen keinen Alkohol zu konsumieren, wirkte sich konsumreduzierend aus 
(p < 0,001). Alle Daten wurden in die Auswertung mit einbezogen. 95% aller Teil-
nehmer/-innen nahmen bis zum postpartum Interview teil und die Ausfälle wurden 
begründet. Die Rücklaufquote* der Screening-Fragebögen wird nicht angegeben. 
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Durch das angemessen gewählte, randomisierte Studiendesign hat die Studie ein 
hohes Evidenzniveau (siehe Tabelle 11). Die Stichprobengrösse wurde mit einer 
Powerkalkulation* berechnet. Die Einwilligung und die Selbstbestimmung zur Teil-
nahme wurden gewährleistet. Es werden geeignete Hintergrundinformationen mit 
den entsprechenden Literaturangaben geschildert. Als Forschungslücke wird das 
Fehlen von Studien mit Einbezug eines Partners/ einer Partnerin genannt. Die Relia-
bilität* wird dadurch gefördert, dass die Eigenschaften in den beiden Gruppen ver-
gleichbar waren, eine Intention-to-Treat Analyse durchgeführt wurde und geeignete 
Verfahren zur Datenanalyse angewendet wurden. Der verwendete T-ACE ist ein va-
lides Screening-Instrument. Die Studie stellt eine hohe Signifikanz von einmaliger 
Kurzintervention mit Einbezug eines Partners dar. Die Struktur der Kurzintervention 
wird klar dargestellt. Zudem ist dies die erste Studie, bei der die Wirkung des Part-
ners mituntersucht wurde. Es werden angemessene Empfehlungen für die Praxis 
abgeleitet (siehe Tabelle 11). 
Die Studie wurde von der Institutional Review Board of the Brigham and Women’s 
Hospital geprüft, bewilligt und erhielt ein Vertraulichkeitszertifikat von dem Depart-
ment of Health and Human Services. Daher kann sichergestellt werden, dass die 
Anonymisierung der Teilnehmer/-innen gewährleistet wurde. Es ist kein Interessen-




Die Grenzen der Studie werden von den Forschenden wie folgt beschrieben: Da sich 
die Teilnehmer/-innen sehr hoch auf der Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale ein-
schätzten, wird vermutet, dass die Aussagekraft und Validität der Skala limitiert sein 
könnte oder dass sich die Frauen möglicherweise selbst überschätzten. Es wird ver-
mutet, dass eher motivierte Frauen aus einem stabilen Umfeld an der Studie teil-
nahmen, da Partner miteinbezogen werden konnten und die Teilnahme freiwillig 
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stattfand. Zudem waren die Frauen eher gebildet und hatten ein überdurchschnittlich 
hohes Einkommen, was die Forscher/-innen als erhöhtes Risiko zu pränatalem Alko-
holkonsum beschreiben. Zudem wurden die Frauen grösstenteils aus nur einem 
Krankenhaus rekrutiert und die Zielpopulation nur wenig beschrieben. Aus diesem 
Grund ist fraglich, auf welche Population die Ergebnisse übertragen werden können. 
Weiter wird die Möglichkeit beschrieben, dass die Frauen und Partner geringere 
Mengen an Alkohol angaben, als sie tatsächlich tranken. Dies spricht gegen die Vali-
dität des Messinstrumentes (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 
quantitiy-frequency questions). Wie die Betreuung und Aufklärung der Frauen in der 
Kontrollgruppe bezüglich des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft aussah, wird 
nicht beschrieben. 
Die Forscher/-innen machen keine Vorschläge für weitere Studien. Die klinische Re-
levanz wird nicht explizit diskutiert. Die verwendeten Messinstrumente werden nur 
knapp beschrieben, weshalb ihre Validität nicht genügend beurteilt werden kann. Die 
Reliabilität kann nicht gewährleistet werden, da einige Analyseverfahren und die 
Ausbildung der Fachperson, welche die Kurzintervention durchgeführt hat, sehr 
knapp beschrieben wurde. Auch wird das Setting und die genauen Zeitpunkte der 
Intervention und der Interviews während der Schwangerschaft, nicht genannt. 
Dadurch ist das Vorgehen teilweise nicht vollständig nachvollziehbar. 
4.2.2 Chang et al. (2006) 
Brief Intervention for prenatal alcohol use: The role of drinking goal selection 
In dieser Studie wurde die Auswirkung eines selbst gesetzten Trinkmengenziels 
(Abstinenz oder Reduktion), im Rahmen einer einmaligen Kurzintervention, auf den 
späteren Alkoholkonsum von schwangeren Frauen untersucht. Das Trinkmengenziel 
wurde von den schwangeren Frauen gemeinsam mit ihren Partnern (alle von männli-
chem Geschlecht) gesetzt. Es handelt sich bei dieser Studie um eine Erweiterung 
der Studie von Chang et al. (2005). 
Die Frauen wurden in der Schwangerenvorsorge des Brigham and Women’s Hospital 
in Boston rekrutiert. Zu Beginn und Ende der Studie fanden separate Interviews mit 
den Frauen und ihren Partnern zur Befragung des Gesundheitsverhaltens und des 
Alkoholkonsums statt. Angaben zur Stichprobe und den Messinstrumenten sind in 
der Tabelle 12 aufgeführt. Dazwischen erhielten sie von einer geschulten Fachper-
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son eine strukturierte, einmalige 25-minütige Kurzintervention in der die Empfehlung 
zur Abstinenz, das Trinkmengenziel, sowie Risikosituationen zum Alkoholkonsum, 
als auch alternative Verhaltensstrategien und Unterstützungsmöglichkeiten des Part-
ners besprochen wurden.  
Der pränatale Alkoholkonsum bei Studienbeginn und nach der Kurzintervention wur-
de im Zusammenhang mit der selbst gewählten Zielsetzung (Abstinenz oder Reduk-
tion) von den Paaren mit geeigneten Analyseverfahren (χ²-test, darauf basierender 
Cochran-Armitage trend test) verglichen. Eine Rücklaufquote wird nicht angegeben. 
Drop-outs werden beschrieben und begründet. Es werden keine Fehler oder Inkon-
sistenzen genannt. 
Die Hauptergebnisse sind in der Tabelle 12 aufgeführt. Auffallend war, dass Frauen, 
die zu Studienbeginn nicht abstinent waren, vor allem soziale Feste als Risikosituati-
onen für pränatalen Alkoholkonsum nannten (p = 0,01). Bereits abstinente Frauen 
hingegen nannten vor allem die Sehnsucht nach Alkohol (p = 0,046) als Risiko. Zu-
dem kannten nicht-abstinente Frauen mehr Alternativen zum Alkoholkonsum (p = 
0,12) und mehr Wege, um riskante Situationen zu verhindern (p < 0,001), als bereits 
abstinente Frauen. Nulliparen gaben eher an abstinent zu sein (p = 0,039). 
 
Stärken 
Da diese Studie eine Erweiterung der zuvor durchgeführten, randomisierten Interven-
tionsstudie ist, weist auch diese Studie ein hohes Evidenzniveau auf (siehe Tabelle 
12). Das Studiendesign ist geeignet. Es werden geeignete Hintergrundinformationen 
mit Literaturangaben geschildert und die potentielle Bedeutung der Zielformulierung 
wird ersichtlich. Zur Datenanalyse wurden geeignete Verfahren angewendet, 
wodurch die Reliabilität der Ergebnisse gefördert wird. Der verwendete T-ACE ist ein 
valides Screening-Instrument. Zudem werden die Durchführung der Kurzintervention 
und die Eigenschaften der Teilnehmenden verständlich beschrieben. 
Es werden angemessene Empfehlungen für die Praxis abgeleitet (siehe Tabelle 12). 
Die Studie wurde ebenfalls vom Institutional Review Board of the Brigham and Wo-
men’s Hospital geprüft und bewilligt. Daher kann sichergestellt werden, dass die 
Anonymisierung der Teilnehmer/-innen gewährleistet wurde. Zudem erhielt sie ein 
Vertraulichkeitszertifikat von dem Department of Health and Human Services. Die 
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Teilnehmer/-innen wurden vorgängig über die Studie aufgeklärt und willigten schrift-
lich zur Teilnahme ein. Es ist kein Interessenkonflikt des Forschungsteams ersicht-
lich, was für eine Objektivität der Ergebnisse spricht. 
 
Schwächen 
Die Forscher/-innen formulieren Limitationen ihrer Studie wie folgt: Es wird vermutet, 
dass die teilnehmenden Frauen besonders motiviert waren ihren Alkoholkonsum zu 
reduzieren und aus einem eher stabilen Umfeld stammten, da die Studienteilnahme 
freiwillig stattfand und alle einen Partner miteinbeziehen konnten. Zudem wurden die 
Frauen alle aus einem Krankenhaus rekrutiert, waren eher gebildet und hatten ein 
überdurchschnittlich hohes Einkommen hatten. Dies kann die Resultate beeinflusst 
haben, weshalb die Übertragung auf andere Populationen limitiert ist. Die Forscher/-
innen beschrieben ein hohes Bildungsniveau und ein hohes Einkommen als erhöhtes 
Risiko zu pränatalem Alkoholkonsum. Eine weitere Limitation besteht darin, dass die 
Frauen und Partner eventuell geringere Mengen an Alkoholkonsum angaben, als sie 
tatsächlich tranken, was gegen die Validität des verwendeten Messinstrumentes 
spricht. Die genauen Inhalte der weiteren Messinstrumente werden nicht beschrie-
ben, weshalb ihre Qualität nicht beurteilt werden kann. Es wurde keine Powerkalkula-
tion durchgeführt und einige Schritte werden nicht erläutert, sondern auf die Studie 
von Chang et al. (2005) verwiesen. Die Qualität und Aussagekraft der Studie wird 
dadurch geschwächt. Die Reliabilität wird gemindert, da die genaue Ausbildung der 
Fachperson, welche die Kurzintervention durchgeführt hat und die genauen Zeit-
punkte der Intervention und der Interviews in der Schwangerschaft nicht oder nur 
knapp beschrieben werden. Angaben zu den Fragebogen sind ebenfalls nicht voll-
ständig. Es wird keine Diskussion über die klinische Relevanz oder weitere For-
schung geführt. 
4.2.3 O’Connor and Whaley (2006) 
Brief Intervention for Alcohol Use by Pregnant Women 
O’Connor und Whaley (2006) untersuchten in ihrer Studie die Wirksamkeit von  
Kurzinterventionen auf alkoholkonsumierende schwangere Frauen mit niedrigem 
Einkommen in einem freizugänglichen Rahmen durch nicht medizinische Anbieter 
(Ernährungsberater/-innen). Dies wird aufgrund früherer Studien begründet, die zei-
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gen, dass Frauen mit niedrigem Einkommen besonders gefährdet sind Alkohol in der 
Schwangerschaft zu konsumieren (Dofour, Williams, Campell, & Aitken, 1994 und 
Abel, 1995). Um die Effektivität von Kurzinterventionen zu evaluieren, wurde das 
kindliche Outcome* (Gestationsalter*, Geburtsgewicht, Geburtslänge und fetaler Mor-
talität) ausgewertet. 
Die schwangeren Frauen wurden durch das Programm Public Health Foundation 
Enterprises Management Solutions Special Supplemental Nutrition Program for Wo-
men, Infants and Children (PHFE-WIC) in Südkalifornien rekrutiert und in die Inter-
ventions- oder Kontrollgruppe randomisiert zugeordnet. Beide Kohorten erhielten in 
jeder monatlichen Schwangerschaftskontrolle verständliche Informationen zum Alko-
holkonsum und die Empfehlung zur Alkoholabstinenz. Die Interventionsgruppe erhielt 
zusätzlich eine standardisierte Kurzintervention zur Reduktion des Alkoholkonsums 
in der Schwangerschaft.  
Die verwendeten Messinstrumente sind in Tabelle 13 aufgeführt. Die Ernährungsbe-
rater/-innen wurden vor der Anwendung des Screenings und der Kurzintervention 
geschult. 
Zur Auswertung der unabhängigen Variablen (demographische Merkmale und Ko-
hortenunterschied) wurde der χ²-test und t-test verwendet. Um die Wirksamkeit der 
Kurzintervention zu testen, wurde eine logistische Regressionsanalyse* durchge-
führt. Um das kindliche Outcome (Gestationsalter, Geburtsgewicht, Geburtslänge) zu 
analysieren, wurde eine Kovarianzanalyse* angewendet. Dabei wurden die Konditio-
nen (Kurzintervention und Kontrollgruppe) mit dem Alkoholkonsum bei Studienbeginn 
(< 2 Drinks pro Anlass oder ≥ 2 Drinks pro Anlass) verglichen.  
Die Hauptergebnisse der Studie sind in Tabelle 13 aufgeführt. Weiter beschreiben 
die Forscherinnen, dass die Kurzintervention knapp keinen signifikanten Effekt (p < 
0.06) auf das Geburtsgewicht erwies. Die Kinder der Frauen aus der Interventions-
gruppe wurden jedoch 180.46 Gramm schwerer geschätzt als diejenigen der Kon-
trollgruppe. Diese absoluten Zahlen sprechen daher für einen deutlichen Einfluss der 
Kurzintervention auf das Geburtsgewicht. Die Kurzintervention hatte keinen signifi-
kanten Effekt auf das Gestationsalter. Die kindliche Geburtslänge der Kinder, deren 
Mütter in der Kontrollgruppe eingeteilt waren und ≥ 2 Drinks pro Anlass konsumier-
ten, waren signifikant kürzer (Standardfehler* = 0.44) als die Kinder der Mütter, wel-
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che < 2 Drinks pro Anlass konsumierte oder in der Interventionsgruppe eingeteilt wa-
ren.  
Weiter konnte festgestellt werden, dass ein junges Schwangerschaftsalter bei Stu-
dienbeginn, die Abstinenz im 3. Trimenon positiv beeinflusste (p < 0,01).  
74% der Frauen nahmen bis zum dritten Trimenon an der Studie teil. Die eher hohe 
Anzahl an Drop-Outs* wird von den Forscherinnen begründet. 
 
Stärken 
Die Studie von O’Connor und Whaley (2006) weist geeignete Hintergrundinformatio-
nen auf und der Forschungsbedarf ist ersichtlich. Der Zusammenhang zwischen den 
zitierten Studien und dem Forschungsziel ist verständlich. Die Merkmale der Teil-
nehmerinnen beider Kohorten sind miteinander vergleichbar und eine gleiche Be-
handlung wurde gewährleistet. Die Schulung der Ernährungsberater/-innen zur 
Kurzintervention ist sehr ausführlich beschrieben, wodurch die Forscherinnen die 
Reliabilität zur Anwendung der Kurzintervention begründen. Der TWEAK-Test ist ein 
validiertes Alkohol-Screeninginstrument, was für die Reliabilität der Studie spricht. 
Die Forscherinnen erhielten ein Vertraulichkeitszertifikat vom National Institute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism. Es besteht kein Interessenkonflikt des For-
schungsteams in Bezug auf die Ergebnisse der Studie, was die Objektivität der Er-
gebnisse unterstützt. Die Einwilligung und Selbstbestimmung zur Teilnahme wurde 
gewährleistet. Die statistischen Analyseverfahren, sowie die Programme zur Auswer-
tung sind genannt. Die Signifikanz der Kurzintervention auf das kindliche Outcome 
und die Alkoholreduktion konnte gezeigt werden. Die Forscherinnen reflektieren ihre 
Limitationen und geben angemessene Empfehlungen für die Praxis.  
 
Schwächen 
In der Studie von O’Connor und Whaley (2006) werden die Ein- und Ausschlusskrite-
rien der Teilnehmerinnen zur Studienteilnahme nicht explizit beschrieben. Eine 
Powerkalkulation wurde nicht durchgeführt. Ein randomisiert, kontrolliertes Design 
war geplant, konnte aber nicht bis zum Studienende durchgeführt werden. Das Stu-
diendesign ist nur teilweise randomisiert, weshalb das Evidenzniveau mit IIa zu be-
werten ist. Insgesamt schwächt dies die Validität der Studie. Die Teilnahme der Stu-
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die war freiwillig, woraus zu schliessen ist, dass möglicherweise motivierte Frauen 
teilnahmen, die ihren Alkoholkonsum reduzieren wollten. Ob eine Verblindung, sowie 
Anonymisierung der Teilnehmerinnen stattgefunden hat, wird nicht erwähnt. Die ge-
nauen Inhalte der angewendete Kurzintervention und der verwendeten Messinstru-
mente werden nicht aufgezeigt, weshalb ihre Qualität nicht ausreichend beurteilt 
werden kann und die Reliabilität der Studie geschwächt wird.  
In der Datenanalyse wird als Kovariate nur das Rauchen miteinbezogen. Ob der 
Konsum von Koffein, Marihuana und Kokain das kindliche Outcome beeinflussen, 
wird nicht ausgewertet. Fraglich ist auch, ob andere nicht genannte Faktoren einen 
negativen Einfluss auf das kindliche Outcome haben könnten. Zudem stellt sich die 
Frage, ob der t-test zur Auswertung der Daten geeignet ist, da nicht sichergestellt 
werden kann, dass die Daten intervallskaliert und normalverteilt sind.  
Die Ergebnisse werden ausführlich im Text, jedoch nur teilweise in den eher knappen 
Tabellen aufgeführt. Die Signifikanzzahl der fetalen Mortalitätsrate ist nicht angege-
ben. Als Limitation wird beschrieben, dass sich die charakteristischen Merkmale der 
Stichprobe veränderten, da nicht alle Frauen bis zum dritten Trimenon teilnahmen. 
Zusätzlich ist eine Übertragung der Resultate auf andere Populationen und Länder 
als limitiert beschrieben, da die Stichprobe aus mehrheitlich lateinamerikanischen 
Frauen der Region Südkalifornien mit niedrigem Einkommen bestand. Die Forsche-
rinnen geben keine Vorschläge für weitere Forschung.  
4.2.4 Doi et al. (2014) 
Alcohol brief interventions in Scottish antenatal care: a qualitative study of 
midwives’ attitudes and practices 
Doi et al. (2014) untersuchten in ihrer qualitativen Studie die Einstellungen und Fer-
tigkeiten der Hebammen bezüglich des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft und 
der Anwendung von Kurzinterventionen. Dies, um zu verstehen, weshalb die Kurzin-
tervention in der Schwangerenvorsorge, im Vergleich zum anderen klinischen Um-
feld, eher wenig genutzt wird.  
Die Auswirkungen des pränatalen Alkoholkonsums werden aufgezeigt, die Methode 
und der Nutzen der Kurzintervention beschrieben, sowie validierte Alkohol-
Screeningtools dargestellt und mit Studien hinterlegt. Die Empfehlungen zur Alkohol-
abstinenz in der Schwangerschaft werden dargelegt. Die Forscher/-innen benennen 
  Kim Heiniger, Olivia Zimmermann 
 44 
die aktuelle Lage des Alkoholkonsums in Schottland und beschreiben ihre hohe Rate 
von alkoholinduzierten Gesundheitsschäden beim Kind. Um dieser Tatsache entge-
gen zu wirken, wurde von der schottischen Regierung ein Programm zum Training 
von Screening und Kurzintervention für Gesundheitsfachpersonen eingeführt. Weiter 
wird von Doi et al. (2014) auf die Wissenslücke der Auswirkungen auf das Kind von 
leichtem bis moderatem Alkoholkonsum eingegangen. Es werden zwei Hypothesen 
formuliert: (1) Die Einstellung der Hebammen zum pränatalen Alkoholkonsum beein-
flusst die Empfehlung zum pränatalen Alkoholkonsum und die Anwendung von 
Kurzinterventionen. (2) Das Wissen und Verständnis der Hebammen bezüglich den 
Risiken des Alkohols auf das (ungeborene) Kind beeinflussen die Priorität, welche 
sie dem Alkoholkonsum in der Schwangerschaft zuschreiben unter der restlichen 
Arbeitsbelastung. 
Die Stichprobe betrug 21 Hebammen in verschiedenen Tätigkeitsbereichen (siehe 
Tabelle 14). Es wurden halbstrukturierte Interviews in Einzelgesprächen oder Fokus-
gruppen durchgeführt. Die Aussagen konnten mittels thematischer Analyse ausge-
wertet werden und durch eine induktive und deduktive Vorgehensweise in folgende 
Themen gegliedert werden: Einstellung und Wahrnehmung von pränatalem Alkohol-
konsum, Anwendung, bester Zeitpunkt, Nutzen und Hindernisse bei der Umsetzung 
von Screening und Kurzintervention sowie Beziehung zwischen Hebamme und der 
schwangeren Frau. Die Hauptergebnisse sowie Praxisempfehlungen sind in Tabelle 
14 aufgeführt. Weiter stellt sich für die Hebammen die Frage, ob eine präkonzeptio-
nelle Beratung zum Umgang mit Alkohol in der Schwangerschaft besser geeignet 
wäre. Sie äussern jedoch die Bedenken, dass die Intervention wahrscheinlich nur bei 
Frauen, die eine Schwangerschaft planen, wirksam sein würde. Für weitere For-
schung verweisen Doi et al. (2014) auf die Wichtigkeit von Studien zu den Auswir-
kungen von leichtem bis moderatem Alkoholkonsum auf das Kind, um eine einheitli-
che Empfehlung zu gewährleisten. 
 
Stärken 
Doi et al. (2014) geben angemessene Hintergrundinformationen und das Ziel der 
Studie ist klar. Der aktuelle Stand der Forschung sowie die Gegebenheiten in Schott-
land werden ausführlich beschrieben. Eine Genehmigung durch das Komitee West of 
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Scotland Research Ethics Commitee 2 wurde eingeholt und die Anonymisierung der 
Hebammen wurde gewährleistet.  Der gewählte qualitative Forschungsansatz ist für 
das Ziel der Studie geeignet. Das Setting ist zum Erreichen des Studienziels pas-
send, da die Hebammen in direktem Kontakt mit der Thematik des pränatalen Alko-
holkonsums, Screening und Kurzinterventionen stehen. Die Sichtweise von Hebam-
men wird in den Fokus gestellt. Zitate in Tabellen untermauern das innere Erleben 
sowie die Wahrnehmung und Kenntnisse der Hebammen, was die Übertragbarkeit 
der Studie fördert. Es werden zwei klare Hypothesen formuliert, auf welche in den 
Ergebnissen erneut Bezug genommen wird. Die halbstrukturierten Interviews stellen 
ein geeignetes Instrument zur Erfassung der Einstellung der Hebammen dar. Weiter 
beschreiben die Forscher/-innen, dass durch die persönlichen Interviews eine Pri-
vatsphäre geschaffen wurde, welche den Teilnehmerinnen ermöglichte ihre Meinun-
gen zu diskutieren. Die Fokusgruppe hingegen, wirkte sich positiv auf die Ideenent-
wicklung und Diskussionsanregung aus. Die Datensättigung wurde erreicht. Zudem 
wird auf die Wissenslücke zu den Auswirkungen von leichtem bis moderatem Alko-
holkonsum hingewiesen, welche einen grossen Einfluss auf die Anwendung von 
Kurzinterventionen haben. In der Datenanalyse haben sich die Autoren gegenseitig 
überprüft, die Ergebnisse laufend reflektiert und mit den Transkripten verifiziert, was 
die Zuverlässigkeit der Ergebnisse fördert. Ein Interessenkonflikt mit den Ergebnis-
sen ist nicht ersichtlich. 
 
Schwächen 
Die Teilnahme zur Studie von Doi et. al (2014) war freiwillig, dadurch benennen die 
Forscher/-innen selbst, dass möglicherweise nur Hebammen teilnahmen, die sich für 
das Thema interessierten und über ein grosses Wissen verfügten. Die Informationen 
zur Studie wurden von den Stationsleitenden an die weiteren Hebammen ausgehän-
digt. Dies hat die Teilnahme möglicherweise beeinflusst, so dass die Freiwilligkeit der 
Teilnehmerinnen nicht komplett gewährleistet werden konnte. Der Gutschein von 20£ 
durch die Forscher/-innen bei Teilnahme hat den Entscheid zur Teilnahme eventuell 
ebenfalls gesteuert. Es wurde nur eine Facheinheit mit einer kleinen Stichprobe des 
Health Board in Schottland untersucht, weshalb für die Forscher/-innen fraglich ist, 
ob die Ergebnisse auf andere Populationen übertragbar sind. Zudem werden keine 
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Ausschlusskriterien definiert. Zusätzlich wurde kein externes oder internes Gremium 
zur Überprüfung der Ergebnisse miteinbezogen, was die Glaubwürdigkeit schwächt. 
Eine Schwierigkeit der halbstrukturierten Interviews von Einzelgesprächen und Fo-
kusgruppen stellt die eingeschränkte Vergleichbarkeit und anschliessende Analyse 
dar. Auch fehlt die Kombination der Interviewdaten mit Beobachtungen. Zudem ge-
ben Doi et al. (2014) zu bedenken, dass die Teilnehmerinnen in den Fokusgruppen 
ihre Meinungen nicht ungehemmt mitteilen konnten, da das Kurzinterventions-
Training auf einer politischen Initiative basierte. Eine weitere Schwäche der Studie 
von Doi et al. (2014) ist, dass weder ein Gesprächsleitfaden noch Fragen der Inter-
views aufgezeigt werden und die Ergebnisse nicht zur Verifizierung an die Teilneh-
menden zurückgegeben wurden. Die klinische Relevanz wird nicht diskutiert.  
5 Diskussion 
In den folgenden Abschnitten werden die vier untersuchten Studien und ihre Ergeb-
nisse in Bezug auf die Fragestellung dieser Bachelorarbeit kritisch diskutiert und mit 
dem theoretischen Hintergrund in Beziehung gesetzt. 
5.1 Vergleich des Untersuchungsgegenstandes 
Die vier selektierten Studien wurden alle in industrialisierten Ländern durchgeführt. 
Alle Studien diskutieren die Auswirkungen des pränatalen Alkoholkonsums, die 
Kurzintervention als geeignete Methode zur Reduktion des Alkoholkonsums und die 
aktuelle Lage im jeweiligen Land. In allen untersuchten Ländern wird die Alkoholabs-
tinenz in der Schwangerschaft empfohlen.  
Die drei untersuchten quantitativen Studien sind gut miteinander vergleichbar bezüg-
lich des Untersuchungsgegenstandes und der direkten Fragestellung. Es werden in 
allen drei Studien schwangere Frauen untersucht. Zusätzlich weisen sie denselben 
Forschungsansatz und ähnlich hohe Evidenzlevel auf und haben im selben Industrie-
land, zu ähnlichen Zeitpunkten stattgefunden. Bei der Studie von Doi et al. (2014) 
wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewählt, um einen anderen Aspekt der glei-
chen Thematik in einem europäischen Industrieland zu untersuchen. Eine Gegen-
überstellung der Ergebnisse mit den drei quantitativen Studien wird dadurch er-
schwert. Die Aussagen von Doi et al. (2014) sind ergänzend zu den anderen drei 
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Studien und beleuchten den Aspekt der Gesundheitsfachpersonen, insbesondere der 
Hebammen. Von Bedeutung ist zusätzlich, dass unabhängig des gesellschaftlichen 
Status der schwangeren Frauen, alle Forscher/-innen der vier selektierten Studien 
der Meinung sind, dass zur Thematik aufgeklärt und interveniert werden soll. 
Zusätzlich sind die jeweiligen Settings miteinander vergleichbar, da die Frauen in der 
Schwangerschaftsvorsorge eines Gesundheitszentrums oder Krankenhauses rekru-
tiert wurden und die Hebammen bei Doi et al. (2014) in Krankenhäusern tätig waren. 
Trotzdem herrschen unterschiedliche Gesundheitssysteme, weshalb dieser Aspekt 
einen Vergleich der Studien erschwert. 
Die Studien nennen die Wichtigkeit von validierten, einheitlichen Screening-
Instrumenten, benutzen solche jedoch nur teilweise und nicht einheitlich, was einen 
Vergleich untereinander erschwert.  
Die Anwendung der Kurzinterventionen werden in den Studien von Chang et al. 
(2005) und Chang et al. (2006) ausführlich beschrieben. O’Connor und Whaley 
(2006) zeigen die genaue Struktur ihrer Intervention nicht auf. Trotzdem sind die In-
terventionen miteinander vergleichbar, da in jeder Kurzintervention der gleiche 
Grundgedanke besteht (siehe Kapitel 3.3). Die Kurzintervention wurde in allen drei 
Studien von geschultem Fachpersonal durchgeführt, weshalb davon ausgegangen 
werden kann, dass dieser Grundgedanke umgesetzt wurde.  
Die drei quantitativen Studien untersuchen alle die Wirksamkeit von Kurzinterventio-
nen auf den Alkoholkonsum von schwangeren Frauen. Chang et al. (2005) und 
Chang et al. (2006) beziehen bei einer einmaligen Kurzintervention einen Partner/ 
eine Partnerin mit ein. Dieser Aspekt zieht positive Schlüsse mit sich. Der genaue 
Zeitpunkt der Kurzintervention in der Schwangerschaft wird nicht genannt, weshalb 
nicht beurteilt werden kann, ob er einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Intervention 
hat und wann eine Kurzintervention am effektivsten ist. Chang et al. (2006) legen den 
Fokus auf das selbst gesetzte Trinkmengenziel. Dadurch kann die Studie als Ergän-
zung der beiden andern quantitativen Studien angesehen werden. O’Connor und 
Whaley (2006) führen mehrfache Kurzinterventionen durch. Die mehrfache Anwen-
dung der Kurzintervention ist möglicherweise effektiver, um eine Abstinenz zu errei-
chen oder beizubehalten. Dies sollte im Vergleich der Studien berücksichtigt werden. 
Zusätzlich untersuchen O’Connor und Whaley (2006) das kindliche Outcome, was 
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bei den andern beiden quantitativen Studien nicht berücksichtigt wird und deshalb 
ein Vergleich fehlt. 
Die drei quantitativen Studien sind sich nicht einig, inwiefern das Einkommen und 
somit der soziale Status der Frauen den Alkoholkonsum in der Schwangerschaft be-
einflusst. Es wurden unterschiedliche Hintergrundliteraturen verwendet, die sich ge-
genseitig widersprechen. Die Gültigkeit der einzelnen Aussagen ist dadurch fraglich. 
Eine Erklärung der unterschiedlichen Angaben der Studien könnte laut Heinen und 
Landgraf (2013) sein, dass sich die Risikopopulationen zu hohem Alkoholkonsum vor 
und nach Kenntnisnahme der Schwangerschaft unterscheiden (siehe Kapitel 3.1.3).  
O’Connor und Whaley (2006) und Chang et al. (2005) führen Interventionsstudien mit 
ähnlich grossen Stichproben durch. Die untersuchten Populationen von Chang et al. 
(2005) und Chang et al. (2006) sind jedoch nicht identisch mit der Population bei 
O’Connor und Whaley (200). Dadurch wird die Vergleichbarkeit der Studien in demo-
grafischer Hinsicht erschwert.  
Doi et al. (2014) untersuchen einzig die Sichtweise der Hebammen und zeigen sub-
jektive Hindernisse in der Anwendung von Kurzinterventionen auf. 
5.2 Wirksamkeit der Kurzintervention 
Chang et al. (2005) und O’Connor und Whaley (2006) zeigen eine signifikante Re-
duktion des Alkoholkonsums durch die Anwendung von Kurzinterventionen auf. Da-
bei weist Chang et al. (2005) darauf hin, dass die Wirksamkeit durch Einbezug eines 
Partners/ einer Partnerin, sowie bei hohem Alkoholkonsum bei Studienbeginn ge-
steigert wird. Die Studie von Van der Wulp, Hoving und de Vries (2012) unterstützt 
den wichtigen Einfluss des Partners/ einer Partnerin auf den Alkoholkonsum seiner 
Partnerin. Chang et al. (2005) und Chang et al. (2006) beschreiben, dass die Alko-
holkonsummenge in sozialen Situationen eher erhöht ist und von den Frauen als Ri-
sikosituation für Alkoholkonsum angesehen wird. Daraus ist zu schliessen, dass das 
soziale Umfeld einen Einfluss auf den Alkoholkonsum hat. Hingegen wirkte sich ein 
hohes Selbstvertrauen in sozialen Situationen keinen Alkohol zu konsumieren, kon-
sumreduzierend aus (Chang et al., 2005). Es lässt sich schlussfolgern, dass es wich-
tig ist, alternative Handlungsmöglichkeiten in der Beratung herauszuarbeiten. Die 
Studie von Chang et al. (2006) zeigte, dass nicht-abstinente Frauen mehr Alternati-
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ven zum Alkoholkonsum und mehr Wege zur Verhinderung von riskanten Situationen 
kannten, als bereits abstinente Frauen.  
Weiter konnte Chang et al. (2006) aufzeigen, dass die Zielsetzung den Alkoholkon-
sum lediglich zu reduzieren eine niedrigere Erfolgsrate hatte, als die Zielsetzung der 
Abstinenz. Zudem wiesen Nulliparen eher eine Abstinenz auf, was die Frage aufwirft, 
ob Frauen in einer Folgeschwangerschaft, den Alkoholkonsum weniger ernst neh-
men und von zusätzlicher Unterstützung profitieren könnten. 
O’Connor und Whaley (2006) nennen den signifikanten Effekt von Kurzinterventionen 
auf die fetale Geburtslänge, sowie den knapp nicht signifikanten Effekt auf das Ge-
burtsgewicht. Dies ist deshalb von Bedeutung, da der Kleinwuchs ein Leitsymptom 
der FASD darstellt (Spohr und Steinhauser, 2008). Zudem lag die fetale Mortalitäts-
rate bei Frauen, die Kurzinterventionen erhalten haben, tiefer (O’Connor & Whaley 
(2006). Dies spricht für die Anwendung der Kurzintervention.  
Doi et al. (2014) hingegen weisen darauf hin, dass laut Meinungen der Hebammen 
der präkonzeptionelle Zeitpunkt geeignet ist für eine Beratung zum Alkoholkonsum in 
der Schwangerschaft. Es besteht jedoch die Befürchtung, dass diese Frauen sich zu 
diesem Zeitpunkt nicht angesprochen fühlen würden. Deshalb wird die erste 
Schwangerschaftskontrolle als geeigneter Zeitpunkt angesehen. Dies stimmt mit den 
aktuellen Empfehlung überein (Dunkley, 2003). Dies bestätigt auch O’Connor & 
Whaley (2006) mit dem Ergebnis, dass ein junges Schwangerschaftsalter bei Stu-
dienbeginn, die Abstinenz im 3. Trimenon positiv beeinflusste (p < 0,01).  
Dazu äusserten die Hebammen in der Studie von Doi et al. (2014) die Bedenken, 
dass sich die Diskussion um den Alkoholkonsum negativ auf die Beziehung mit der 
schwangeren Frau auswirken könnte. Als weitere Hindernisse formulieren die Heb-
ammen die Arbeitsauslastung und den Zeitdruck bei der Arbeit. Diese Aussagen 
werden in der Studie von Jones, Telenta, Cert, Shorten und Johnson (2010) bestä-
tigt. Zudem wird von Doi et al. (2014) gezeigt werden, dass Hebammen, die selbst 
keinen Alkohol konsumieren, eher zur Abstinenz raten.  
5.3 Gegenüberstellung mit der aktuellen Lage in der Schweiz 
Bisher wurde erst eine Studie in der Schweiz von Hammer und Inglin (2013) zum 
Alkoholkonsumverhalten von schwangeren Frauen durchgeführt. Sie zeigen auf, 
dass Frauen die Empfehlung zur Alkoholabstinenz eher in Frage stellen, als diejeni-
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ge das Rauchen aufzugeben. Unterschiedliche Empfehlungen der Fachpersonen 
wirken irritierend auf die Frauen. Zudem beobachten die Frauen selber, dass ihre 
Kinder trotz Alkoholkonsum in der Schwangerschaft gesund sind und konsumieren 
somit in einer folgenden Schwangerschaft erneut Alkohol. Auch herrschen unter-
schiedliche Auffassungen von Alkoholmengen zwischen den Frauen und Fachperso-
nen (Hammer & Inglin, 2013). Deshalb ist es wichtig, dass Fachpersonen einheitliche 
Empfehlungen zur Alkoholabstinenz geben. Diesen Praxisansatz bestätigen alle vier 
untersuchten Studien dieser Bachelorarbeit, wie auch der Schweizerische Hebam-
menverband (2011). Des Weiteren empfiehlt der Schweizerische Hebammenverband 
(2011) die Anwendung von Screening und Kurzinterventionen bei alkoholkonsumie-
renden schwangeren Frauen in der Schwangerschaftsvorsorge, was die Studien von 
Doi et al. (2014), Chang et al. (2005) und O’Connor und Whaley (2006) ebenfalls 
unterstützen. Inwieweit dies in der Praxis Anwendung findet, kann nicht beurteilt 
werden.  
In den Abschlusskompetenzen des Bachelorstudiengangs Hebamme der ZHAW 
(Schwager, 2009) wird beschrieben, dass Hebammen Kommunikationstechniken 
situationsangemessen anwenden und die Frauen und Familien befähigen und stär-
ken, die Verantwortung für ihre eigene Gesundheit sowie die ihrer Kinder zu über-
nehmen. Die Autorinnen dieser Bachelorarbeit haben die Erfahrung gemacht, dass 
im Bachelorstudiengang Hebamme an der ZHAW die Auswirkungen des Alkoholkon-
sums in der Schwangerschaft auf das Kind, sowie entsprechende Beratungstechni-
ken, wie die Kurzintervention eher wenig berücksichtigt werden. 
6 Theorie-Praxis-Transfer 
Die Ergebnisse der vier untersuchten Studien repräsentieren den hohen Stellenwert, 
den die Thematik Alkoholkonsum in der Schwangerschaft in der Praxis einnehmen 
sollte, um eine gesunde Entwicklung des Kindes zu ermöglichen. Die Problematik 
sollte mit Einbezug eines Partners/ einer Partnerin angesprochen und diskutiert wer-
den. Das Thema nur kurz zu erwähnen reicht nicht aus, um auf die Auswirkungen 
des Alkoholkonsums aufmerksam zu machen und eine Verhaltensänderung einzulei-
ten. 
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Einheitliche Screening-Instrumente sollten eingeführt werden, um alkoholkonsumie-
rende Frauen zu identifizieren (Chang et al., 2005, O’Connor & Whaley, 2006). Diese 
Aussage unterstützt die Studie von Van der Wulp et al. (2012). Dadurch kann bes-
tenfalls das erste Ansprechen des Alkoholkonsums vereinfacht werden und den 
Frauen die Hemmungen genommen werden, die tatsächliche Konsummenge anzu-
geben. Ein geeigneter Zeitpunkt stellt die erste Schwangerschaftskontrolle dar, damit 
alkoholkonsumierende Frauen frühzeitig erkannt werden und möglichst viel von der 
anschliessenden Kurzintervention profitieren können.  
Fachpersonen sollten evidenzbasiert über die Auswirkungen von pränatalem Alko-
holkonsum aufgeklärt werden, so dass sie Frauen und Paare einheitlich und präg-
nant informieren können. Dies bestätigt die Studie von Jones et al. (2010) ebenfalls. 
Kurzinterventionen sollten in der Praxis angewendet werden, wozu eine spezifische 
Schulung notwendig ist (Doi et al., 2014). Strategien, wie sie sich in sozialen Situati-
onen verhalten können um abstinent zu bleiben, sollten dabei erarbeitet werden 
(Chang et al., 2005). Frauen mit hohem Alkoholkonsum oder dem Ziel den Alkohol-
konsum nur zu reduzieren, sollten interprofessionell betreut werden und an speziali-
siertes Fachpersonal weitergeleitet werden (Doi et al., 2014., Chang et al., 2006). 
6.1 Bedeutung für die Hebammenarbeit 
Der Aufgabenbereich der Hebamme bei der Betreuung von alkoholkonsumierenden 
schwangeren Frauen kann aufgrund der Ergebnisse der vier Studien in Verbindung 
mit dem theoretischen Hintergrund abgeleitet werden.  
Wie bereits in Kapitel 4.2.4 und 5.2 beschrieben, stellt die erste Schwangerschafts-
kontrolle ein geeigneter Zeitpunkt dar, den Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
anzusprechen und darüber aufzuklären (Doi et al., 2014), vorzugsweise in Anwesen-
heit eines Partners/ einer Partnerin (Chang et al., 2006). Aus diesem Grund liegt es 
im Arbeitsgebiet der Hebamme über die Auswirkungen des pränatalen Alkoholkon-
sums genau informiert zu sein und die Frauen und Paare darüber aufzuklären. Ge-
gebenenfalls können Informationsbroschüren abgegeben werden. Das Erfragen der 
Trinkgewohnheiten mittels Screening-Instrumenten, wie der T-ACE, TWEAK oder 
AUDIT sind empfehlenswert (Chang et al., 2005, Chang et al., 2006, O’Connor and 
Whaley, 2006, SHV, 2011). 
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Konsumiert eine schwangere Frau Alkohol, ist an dieser Stelle eine effektive Bera-
tung und Begleitung der Verhaltensänderung zum Alkoholkonsum von Bedeutung. 
Die Kurzintervention bietet sich als wirksame Möglichkeit zur Verhaltensänderung an 
(Chang et al., 2005, O’Connor and Whaley, 2006, SHV, 2011) und lässt sich durch 
eine geschulte Hebamme anwenden (Bund Deutscher Hebammen, 2007). Hier kön-
nen beispielsweise das FRAMES Modell oder die Methode der 5 A (siehe Kapitel 
3.3.4.) Anwendung finden (SHV, 2011). Ein von den Ergebnissen abgeleiteter Inter-
ventionsansatz wird im Kapitel 6.2 vorgestellt. Eine Implikation für die Praxis wäre 
demzufolge die Einführung eines praktischen Trainings von Kurzinterventionen im 
Bachelorstudiengang Hebamme, sowie das Angebot von Weiterbildungsmöglichkei-
ten für Hebammen. 
Die vier untersuchten Studien geben keine Auskunft über das Vorgehen, wenn eine 
schwangere Frau Alkohol konsumiert hat, ihr die Risiken jedoch nicht bewusst wa-
ren. Thaiss (2015) und Van der Wulp et al. (2012) beschreiben dazu, dass die Heb-
amme die Schuldgefühle und Unsicherheiten der Frau nehmen und sie in ihrer Ver-
haltensänderung zur Alkoholabstinenz bestärken sollte. Die schwangere Frau soll in 
weiteren Kontrollen wiederholt auf das Thema angesprochen werden. Von Bedeu-
tung ist das Formulieren von kleinen, konkreten Zielen und einen zur Zielerreichung 
notwendigen Handlungsplan. Wenn eine schwangere Frau angibt, dass sie keinen 
Alkohol konsumiert, ist es laut Thaiss (2015) ebenso die Aufgabe der Hebamme die 
Frau zu bekräftigen, weiterhin den Alkoholkonsum zu unterlassen.  
Verzichtet eine schwangere Frau nicht selbständig auf Alkohol, sollte die Hebamme 
gemeinsam mit der Frau auf eine Reduktion oder Einstellung des Konsums hinwirken 
(SHV, 2011). Da das Ziel der Abstinenz eine höhere Wirksamkeit aufwies, sollte die 
Hebamme auf die Abstinenz als Zielsetzung hinarbeiten. Möchte eine Frau ihren 
Konsum lediglich reduzieren, sollte ihr zusätzliche Beachtung gewidmet werden. Zu-
dem zeigte sich, dass Mehrgebärende eher ein Risiko aufweisen Alkohol zu konsu-
mieren (Chang et al., 2006). Aus diesem Grund ist es bei diesen Frauen besonders 
wichtig die Thematik anzusprechen. Da die Schwangerschaft eine Zeit der Verände-
rung ist, sind Frauen häufig bereit Hilfe anzunehmen und ihr Verhalten zu ändern. 
Sobald die Hebamme jedoch feststellt, dass eine schwangere Frau ein schweres 
Alkoholproblem hat, sollte die Hebamme interdisziplinär mit Suchtberatungsstellen 
  Kim Heiniger, Olivia Zimmermann 
 53 
zusammenarbeiten, da dies die Kompetenzen der Hebamme überschreitet (Thaiss, 
2015, SHV, 2011) (siehe Kapitel 3.1.1). Eine vertrauensvolle Atmosphäre in der 
Schwangerenvorsorge kann genutzt werden, um eine Frau zum Besuch einer Sucht-
beratungsstelle zu bewegen (Thaiss, 2015). Dennoch ist es wichtig, dass die 
schwangere Frau motiviert wird, weiterhin regelmässig zur Vorsorgeuntersuchung zu 
kommen. So kann sie die Schwangerschaft in interdisziplinärer Zusammenarbeit wei-
terhin begleiten und unterstützen.  
In der Studie von Doi et al. (2014) nannten die Hebammen die Arbeitsauslastung und 
den Zeitdruck als hinderlich für eine Beratung. Chang et al. (2005) und Chang et al. 
(2006) zeigen jedoch auf, dass bereits eine einmalige 25-minütige Kurzintervention 
mit Einbezug eines Partners/ einer Partnerin und einer Trinkmengenzielsetzung sig-
nifikant den Alkoholkonsum der schwangeren Frau reduzieren kann. Aus diesem 
Grund wäre es hilfreich, in der Praxis für die erste Schwangerschaftskontrolle be-
wusst etwas mehr Zeit einzuplanen und die Frau zu bitten ihren Partner/ ihre Partne-
rin mitzubringen. 
Weiter geben die Ergebnisse dieser Studie Hinweise darauf, dass auch eine präkon-
zeptionelle Beratung bei einer geplanten Schwangerschaft zum Umgang mit pränata-
lem Alkoholkonsum sinnvoll sein könnte. Die Beratung würde insofern vereinfacht 
werden, dass die Hebamme keine Bedenken haben muss, Schuldgefühle bei der 
Frau auszulösen. Da die Frau zum Zeitpunkt der Beratung noch nicht schwanger ist, 
können die Informationen von der Frau gegebenenfalls objektiver und dadurch bes-
ser angenommen werden. Jedoch äussern die Hebammen Zweifel, ob nicht-
schwangere Frauen überhaupt offen für diese Beratung und Thematik sind (Doi et 
al., 2014). Weiter stellt sich die Frage, wie diese Frauen erreicht werden können. 
6.2 Interventionsansatz für die Hebammenarbeit 
Aus den Ergebnissen dieser Bachelorarbeit wurde durch die Autorinnen ein Bera-
tungsmodell zum pränatalen Alkoholkonsum für Hebammen abgeleitet. Dieser Inter-
ventionsansatz zeigt eine mögliche anwendbare Kurzintervention auf. Die in den 
Sprechblasen aufgeführten Beispielsätze können den Fachpersonen helfen das Ta-
bu mit geeigneten Worten anzusprechen. 
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Beratungsmodell zum pränatalen Alkoholkonsum für Hebammen 
 
Abgeleitet durch K. Heiniger und O. Zimmermann,  




    Beziehungsaufnahme 
 Vertrauensvolle Atmosphäre 
 Empathie zeigen: aktives Zuhören, offene 
Fragen stellen, Akzeptanz 
 Geeigneter Zeitpunkt wählen 
 Schwangere soll Ängste ausdrücken kön-
nen ohne Schuldgefühle zu haben 
 
Screening 





kein Alkoholkonsum schwerer Alkoholkonsum/ 
Verdacht  auf Alkoholab-
hängigkeit 
„Standardmässig wird bei uns jede 
Frau gebeten diesen Fragebogen 
auszufüllen.“ 
„Grundsätzlich spreche ich mit allen 
werdenden Mütter und Väter die 
Bereiche an, die für einen positiven 
Schwangerschaftsverlauf wichtig 




Weiterbetreuung der Schwangerschaft in  
interdisziplinärer Zusammenarbeit. 
Schwangere Frau bestärken: 
„Das ist gut so. Manche Frauen 
wissen gar nicht, dass unter Um-
ständen schon ein Gläschen zum 
falschen Zeitpunkt irreversible 
Schäden beim Kind hervorrufen 
kann. Darum sollten Sie das auf 
jeden Fall weiterhin so beibehal-
ten.“ 
Einleitung einer Kurzintervention. 





Unterstützung zur Veränderung 
 Unterstützung aus dem Umfeld 
 Sozialer Druck 
 Alternativen suchen 
 Belohnung, positive Verstärkung 
Aufklärung & Empfehlung 
 Auswirkungen nennen 
 Empfehlung zur Abstinenz geben 
 Abgabe von Broschüren 
Motivation zur Abstinenz/ Reduktion  
 Änderungsbereitschaft vorhanden? 
 Ambivalenz erkennen 
 Gründe für Änderung zusammentragen 
 Stärken/ Schwächen der Schwangeren 
 positive Aspekte verstärken 
Zielsetzung 
 kleine Ziele nach SMART setzen/ notieren 
(spezifisch, messbar, ansprechend, realis-
tisch, terminiert) 
Abstinenzsicherung 
 Ergebnis der Bemühungen zum Alkoholver-
zicht bei der nächsten Kontrolle besprechen 
„Jedes Kind reagiert unterschied-
lich auf äussere Einflüsse, wes-
halb man nicht genau sagen 
kann, zu welchem Zeitpunkt der 
Alkoholkonsum welchen Einfluss 
hat. Deshalb empfehlen wir wäh-
rend der Schwangerschaft kom-
plett auf Alkohol zu verzichten. 
Wenn Sie jetzt auf Alkohol ver-
zichten, ermöglichen sie Ihrem 
Kind auf jeden Fall eine ungestör-
te Weiterentwicklung.“ 
 
 „In welchen Situationen trinken 
Sie Alkohol? Wann nicht?“ 
 „Welche Vor-/Nachteile haben Sie, 
wenn sie ihr Trinkverhalten beibe-
halten? Welche haben Sie, wenn 
Sie verzichten?“ 
 
 „Wie möchten Sie jetzt weiterge-
hen? Was ist ihre Vorstellung?“ 
 „Welche Zielsetzungen stufen Sie 
realistisch für sich ein?“ 
 „Was benötigen Sie, um ihr Ziel 
bis zur nächsten Kontrolle zu er-
reichen?“ 
 „In welchen Situationen fällt es 
Ihnen schwer zu verzichten? 
Was könnte im schlimmsten Fall 
passieren?“ 
 „Was könnten Sie stattdessen 
tun?“ 
 „Was glauben Sie, was Sie 
schaffen?“ 
 
 „Haben Sie Ihren Vorsatz durch-
halten können und Ihr Ziel er-
reicht?“ 




Hinweis: Frauen mit dem 




Abbildung 6. Beratungsmodell zum pränatalen Alkoholkonsum für Hebammen 
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7 Schlussfolgerung 
In den folgenden Abschnitten wird anhand der Diskussion mit den Ergebnissen und 
dem theoretischen Hintergrund ein Fazit formuliert. Weiter werden die Limitationen 
dieser Bachelorarbeit und ein Ausblick für weitere Forschung beschrieben.  
7.1 Fazit 
Anhand der verwendeten Studien ist es den Autorinnen gelungen die Fragestellung 
dieser Bachelorarbeit zu beantworten. Es wird ersichtlich, dass die Anwendung von 
Kurzinterventionen, durch geschultes Fachpersonal, im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorge den Alkoholkonsum von schwangeren Frauen reduzieren kann. 
Wichtig ist deshalb, dass der pränatale Alkoholkonsum bei jeder schwangeren Frau, 
wenn möglich mit Einbezug eines Partners/ einer Partnerin angesprochen und disku-
tiert wird und kein Tabuthema mehr bleibt. Ein geeigneter Zeitpunkt stellt die erste 
Schwangerschaftskontrolle dar. Ein einheitliches Alkohol-Screening mit validierten 
Screening-Instrumenten dient dabei zur Identifizierung des Alkoholkonsums. Die 
Aufklärung über die Auswirkungen auf das ungeborene Kind, sowie die Empfehlung 
zur Alkoholabstinenz sind ebenfalls Teil dieser Beratung. Die Fachperson, insbeson-
dere die Hebamme, begleitet, unterstützt und beantwortet Fragen der werdenden 
Eltern. Ebenfalls sollen sie die Möglichkeit haben mögliche Bedenken zur Umsetzung 
einer Alkoholabstinenz äussern zu können. Um eine einheitliche und professionelle 
Beratung zur Thematik zu gewährleisten, sollte der Frage nachgegangen werden, 
wie der Alkoholkonsum in der Schwangerschaft in die Ausbildung von Hebammen 
und weiteren Fachpersonen, welche mit schwangeren Frauen in Kontakt kommen, 
integriert werden kann. Ein geeigneter Interventionsansatz stellt das Beratungsmo-
dell zum pränatalen Alkoholkonsum für Hebammen dar (siehe Kapitel 6.2), welches 
von den Ergebnissen dieser Bachelorarbeit abgeleitet wurde.  
7.2 Limitierung und Ausblick 
In dieser Bachelorarbeit wird nur die Wirksamkeit von Kurzinterventionen bezüglich 
der Reduktion und Abstinenz des pränatalen Alkoholkonsums untersucht. Weitere 
Beratungsmethoden werden nicht miteinbezogen, könnten jedoch ebenfalls von Nut-
zen sein. Die vorhandenen Studien, definiert durch die Ein- und Ausschlusskriterien, 
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sind limitiert und aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme nur begrenzt 
auf die Schweiz übertragbar. Die aufgezeigten Evidenzen verlangen nach weiteren 
Studien. Beispielsweise Studien, welche untersuchen, ob eine einmalige oder mehr-
fache Kurzintervention wirksamer ist. Des Weiteren sind sich die Forscher/-innen 
nicht einig, welche Auswirkungen geringe Mengen von Alkohol auf das Kind haben. 
Dies stellt eine Herausforderung für die Praxis dar, weshalb Unsicherheiten bezüg-
lich der Empfehlungen vorliegen. Daher sollte diesbezüglich weiter geforscht werden.  
Auch für schwangere Frauen und ihren Partner/ ihre Partnerin wirft das Thema viele 
Fragen auf und bringt Unklarheiten mit sich. Deshalb ist die Aufklärung in der Öffent-
lichkeit ausschlaggebend. 
Die Betreuung von schwangeren Frauen mit einem problematischen Alkoholkonsum, 
erfordert eine interdisziplinäre Zusammenarbeit. Aus diesem Grund ist es wichtig, 
das Hebammen und weitere Fachpersonen wissen, an wen sie diese Frauen über-
weisen können und die Beratungsstellen in ihrer Arbeitsumgebung kennen. Damit 
Hebammen das Screening und die Kurzintervention kompetent anwenden können, 
müssen sie diesbezüglich ausgebildet werden, sowie über ein fundiertes Wissen zu 
den Auswirkungen des pränatalen Alkoholkonsums verfügen. Ein einheitlicher Leitfa-
den für Hebammen zur Beratung des pränatalen Alkoholkonsums wäre für die Auto-
rinnen dieser Bachelorarbeit daher bedeutungsvoll. Deshalb sollte die Alkoholthema-
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Anhang A: Glossar 
 
Amnesie Form der Gedächtnisstörung, die sich durch eine 
zeitliche und/ oder inhaltliche Beeinträchtigung der 
Erinnerung bemerkbar macht 
anamnestische Erhebung Anamnese, Erhebung der medizinischen Kranken-
geschichte und der aktuellen Befindlichkeit eines 
Patienten 




Verhaltensstörung mit den Leitsymptomen Unauf-
merksamkeit (Aufmerksamkeitsstörung, Ablenkbar-
keit), Überaktivität (Hyperaktivität, motorische Un-




Bezeichnung für die Frucht im Uterus während der 
Embryogenese vom 16. bis 60. Entwicklungstag 
embryonale Phase vom 16. bis 60. Entwicklungstag der Schwanger-
schaft 
Entwicklungswochen Gezählt ab Befruchtung 
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exekutive Funktionen kognitive Grundleistung wie schlussfolgerndes Den-
ken, Entscheidungsfindung und vorausschauende/ 
zielgerichtete Handlungsplanung 
Fetal zum Fetus gehörend 
Fetus Bezeichnung für die Frucht im Uterus während der 
Fetogenese aber dem 61. Entwicklungstag bis zur 
Geburt 
Frühabort vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft durch 
spontane (Spontanabort) oder künstlich herbeige-
führte (Schwangerschaftsabbruch) und Ausstossung 
des Fetus mit Gewicht <500g vor Eintritt der extra-
uterinen Lebensfähigkeit (in der Regel vor 24 + 
0 SSW) 
Frühgeburt Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche 
Gestationsalter Schwangerschaftsalter 
Intention-to-Treat Analyse bestimmtes Analyseprinzip von Daten, die in kontrol-
lierten, randomisierten klinischen Studien erhoben 
werden 
Intrauterin innerhalb der Gebärmutter, im Uterus 
Keywords Suchbegriffe 
Kovarianzanalyse statistisches Verfahren, bei welcher der Einfluss ei-
ner Drittvariable (Kovariate) auf die abhängige Vari-
able rechnerisch konstant gehalten wird, d.h. ihr Ein-
fluss wird herausgerechnet wird 
kraniofaziale Dysmorphie von der Norm abweichende Unverhältnismässigkei-
ten der äusseren Gestalt von Kopf und Gesicht 
Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte 
Angeborene Fehlbildung, dabei weisen Lippe, Kiefer, 
Gaumen und Gaumenzäpfchen einen durchgehen-
den Spalt auf 
Malformationen Fehlbildung oder morphologische Anomalie eines 
Organs, Organteils oder Körperregion infolge einer 
Störung der embryonalen Organanlage 
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maternal mütterlich, die Mutter betreffend 
Mikrozephalus/ 
Mikrocephalie 
Schädelfehlbildung mit einer Verkleinerung des 
Schädelumfangs (unterhalb des 3. Perzentils) 
Multipara Bezeichnung für eine Frau, die mehr als fünf Kinder 
geboren hat 
neurokognitiv Funktionen des Menschen, die mit Wahrnehmung, 
Lernen, Erinnern und Denken, also der menschli-
chen Erkenntnis- und Informationsverarbeitung in 
Zusammenhang stehen 
Nullipara Bezeichnung für eine Frau, die noch nicht geboren 
hat 
Outcome Ergebnis 
Parität Anzahl der Geburten einer Frau 
Pathogenese Entstehung und Entwicklung von Krankheiten 
Peripartalzeit um den Geburtstermin betreffend 
Philtrum Rinne in der Mitte der Oberlippe 
postkonzeptionell nach der Befruchtung 
postpartum nach der Geburt 
Powerkalkulation Fallzahlberechnung zur Ermittlung der benötigten 
Stichprobengrösse 
pränatal vor der Geburt  
Prävalenz Häufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms in 
einer Bevölkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt 
Rauschkonsum episodischer Konsum von 3 oder mehr Standardglä-
ser pro Gelegenheit (seltener als einmal pro Woche) 
Regressionsanalyse statistisches Analyseverfahren, das zum Ziel hat, 
Beziehungen zwischen einer abhängigen und einer 





Männer: ≥ 5 Standardgläser bei einer Gelegenheit 
  Kim Heiniger, Olivia Zimmermann 
66 
 
Frauen: ≥ 4 Standardgläser bei einer Gelegenheit 
Rücklaufquote bezeichnet in der Forschung das Verhältnis von ge-
zogenen Stichprobeneinheiten zu tatsächlich er-
reichten Einheiten 
Schwangerschaftswoche gezählt ab der letzten Menstruation 
Small for Date kleines Ungeborenes/ Neugeborenes bezogen auf 
das Reifealter  
Standardfehler Standardabweichung der Stichprobenverteilung ei-
ner Stichprobenfunktion (i.d.R. bezieht sich der 
Standardfehler auf den Mittelwert) 
teratogene Einflüsse Einflüsse, die eine Fehlbildung auslösen 
Trimenon Ein Schwangerschaftsdrittel 
Trisomie 21 vorhanden sein eines 3. Chromosoms 21, auch 
Down-Syndrom genannt 
urogenital Harn- und Geschlechtsorgane betreffend 
ZNS-Auffälligkeit Auffälligkeiten des zentralen Nervensystems 
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Anhang B: Studienbeurteilungen nach Stahl (2008) 
Studie 1. Chang, G., Mc Namara T. K., Orav, E. J., Koby, D., Lavigne, A., Ludman, B., Vincitorio, N. A., Wilkins-Haug, L., 
2005 
 
Brief Intervention for Prenatal Alcohol Use: A Randomized Trial 
Datenbank Cinahl 
Keywords Lateralsuche Chang et al. (2006) über brief intervention, alcohol, pregnancy 
Evidenzstufe Ib 
Titel 
· Inhalt durch Titel klar? 
Der Titel beschreibt das Studiendesign (Randomized Trial), zudem wird die Kurzintervention 
(engl. Brief Intervention (BI)) im Zusammenhang mit pränatalem Alkoholkonsum genannt. Es 
wird nicht ersichtlich, dass es sich um eine Interventionsstudie handelt. 
Abstract 
· vorhanden?  
· strukturiert?  
· Darstellung von Ziel, Methode, 
Ergebnis, Schlussfolgerung? 
Der Abstract ist vorhanden und klar mit den wesentlichen Untertiteln (Ziel, Methode, Ergeb-
nisse, Schlussfolgerung, Evidenzlevel) strukturiert. Die einzelnen Aspekte werden kurz und 





· aktueller Forschungsstand? 
· Zusammenhang zwischen Stu-
dien und Forschungsfrage? 
· Alter der Studien? 
· Literatur nur beschrieben oder 
auch kritisch diskutiert? 
· Widersprüche/ Forschungslücken 
dargestellt? 
· klare Formulierung des Ziels der 
Studie? 
· Forschungsfrage begründet? 
· klare Definition des Untersu-
In der Einleitung werden Zahlen und Fakten zum Alkoholkonsum während der Schwanger-
schaft (SS), den Auswirkungen auf das ungeborene Kind sowie die Wichtigkeit des sozialen 
Umfeldes auf das Konsumverhalten beschrieben, jedoch nur wenig diskutiert. Weiter wird der 
T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-Opener) als validiertes Screening-Instrument 
genannt. Der aktuelle Forschungsstand benennt die negativen Auswirkungen von maternalem 
Alkoholkonsum auf das Kind. Als Forschungslücke wird auf das Fehlen von Studien mit Ein-
bezug des werdenden Vaters hingewiesen. Die entsprechenden Quellen werden im Anhang 
klar aufgelistet. 11 der 32 verwendeten Quellen waren zum Zeitpunkt der Forschung (2005) 
älter als 10 Jahre.  
Das Ziel dieser Studie ist es, die Wirksamkeit von einmaliger BI auf den Alkoholkonsum von 
schwangeren Frauen mit Einbezug eines Partners/ einer Partnerin, der von der schwangeren 
Frau selbst gewählt wurde, zu untersuchen. Die Forscher/-innen formulieren eine Hypothese 
wie folgt: Beide Gruppen werden den Alkoholkonsum reduzieren, jedoch wird die Interventi-
onsgruppe, die eine einmalige BI mit Einbezug des Partners/ der Partnerin erhielt, einen 
grösseren Rückgang erzielen. Der Untersuchungsgegenstand, der Vergleich von Interven-
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chungsgegenstandes? tions-/ und Kontrollgruppe wird in der Einleitung nicht beschrieben. Zudem wird keine For-
schungsfrage definiert. 
Methode 
· qualitativer oder quantitativer 
Forschungsansatz? 
· Begründung der Wahl? 
· Forschungsansatz für das Ziel 
der Studie angemessen? 
· Studiendesign mit Begründung? 
· Eignung des Studiendesigns für 
Forschungsfrage? 
Es wird ein quantitativer Forschungsansatz gewählt, die Wahl wird nicht begründet. Es wird 
eine randomisierte Interventionsstudie durchgeführt, dies wird nicht weiter diskutiert. Der For-
schungsansatz, sowie das Studiendesign sind für das Ziel der Studie geeignet. 
Setting 
· Beschreibung des Settings? 
· Eignung des Settings zum Errei-
chen des Studienziels? 
Das Setting wird eher knapp beschrieben. Es werden Frauen in der SS-Vorsorge im Brigham 
and Women’s Hospital in Boston, Massachusetts einbezogen. Da nur ein Krankenhaus mit-
einbezogen wird, ist die Übertragung auf andere Populationen schwierig. Die Frauen und ihre 
Partner (alle von männlichem Geschlecht) wurden separat interviewt, dies eignet sich gut um 
den Alkoholkonsum anzusprechen, da die befragten Personen weniger gehemmt sind über 
ihr tatsächliches Konsumverhalten zu reden. 
Teilnehmer/-innen/ Stichprobe 
· Grösse der Stichprobe? 
· Powerkalkulation durchgeführt? 
· Rekrutierung der Teilnehmer/-
innen? 
· Eignung des Auswahlverfahrens? 
· Nennung von Ein-/ Ausschluss-
kriterien? 
· Anzahl von Anfragen und Ableh-
nungen mit Begründung? 
Bei Vergleichsstudien: 
· Zuordnung der Teilnehmer/-innen 
(randomisiert, klar beschrieben)? 
· Merkmale in Gruppen vergleich-
bar, gleiche Behandlung der 
Anhand von Fragebögen zum allgemeinen Gesundheitsverhalten (the Health and Habits Sur-
vey) und Alkoholkonsum (T-ACE) wurden geeignete Frauen zu Beginn der SS-Vorsorge im 
Brigham and Women’s Hospital in Boston, Massachusetts für die Studie identifiziert. Zudem 
wurden ebenfalls Frauen anhand von Emails und Studienaufrufen, die nicht weiter erklärt 
werden rekrutiert. Das Auswahlverfahren kann nur teilweise beurteilt werden, da der Frage-
bogen the Health and Habits Survey nur sehr kurz beschrieben und keine Quelle genannt 
wird. Der T-ACE ist ein valides Screening-Instrument für pränatalen Alkoholkonsum und ist 
deshalb zur Auswahl geeignet. 
Als Einschlusskriterien galten ein positives T-ACE-Resultat, Alkoholkonsum in den letzten 3 
Monaten oder mindestens ein Drink pro Tag in den letzten 6 Monaten oder Alkoholkonsum in 
einer vorherigen SS, weniger als 28. SSW und Vorhaben die SS bis zum Termin auszutra-
gen, sowie die Einwilligung zur Studie. Als Ausschlusskriterien wurden eine laufende Behand-
lung wegen Drogenkonsums oder Medikamenteneinnahme wegen psychischer Erkrankung, 
physische Alkoholabhängigkeit, Konsum von Opiaten, Kokain oder andern illegalen Drogen, 
Unfähigkeit einen Fragebogen auszufüllen, sowie das Vorhaben die SS vor dem Termin zu 




· Verblindung?  
beendigen definiert. 
Es wurde eine Powerkalkulation durchgeführt (mind. 268 schwangere Frauen). 2927 Frage-
bögen wurden retourniert, wovon 304 den Ein-/ und Ausschlusskriterien entsprachen. Die 
Teilnehmer/-innen (TN) wurden zufällig in die Interventionsgruppe (n = 152) und Kontrollgrup-
pe (n=152) eingeteilt. Merkmale der Gruppen sind ausgeglichen verteilt und werden beschrie-
ben. Die beiden Gruppen wurden gleich behandelt. Aus logistischen Gründen wurden keine 
Massnahmen zur Verblindung der Forscher/-innen durchgeführt. Jedoch wurde die Datener-
hebung strukturiert und das diagnostische und postpartum Interview, wenn möglich, von un-
terschiedlichen Personen durchgeführt. Die Anzahl der Drop-outs wird bei beiden Gruppen 




· Eignung der Methode? 
· Beschreibung des Instruments 
(Fragebogen, Interview, Leitfa-
den)? Quelle dazu? 
· Begründung und Änderung des 
Instruments bei einer Verände-
rung genannt? 
· Qualität bei verändertem Instru-
ment validiert? 
· Person der Datenerhebung ge-
nannt? 
· entsprechendes Training stattge-
funden? 
· Rolle der Forscher/-innen? 
· Anstrengungen zur gleichen Da-
tenerhebung bei unterschiedli-
chen Erhebenden? 
· Festhaltung der Daten? 
Die Rekrutierung der TN fand zwischen Februar 2000 und September 2002 statt (siehe Ab-
schnitt Teilnehmer/-innen/ Stichprobe), weiter werden keine Daten genannt. 
Beim diagnostischen Interview, durchgeführt von Forschungsassistenten, wurden die 
schwangeren Frauen bezüglich ihres Alkoholkonsumverhaltens der letzten 6 Monate (Alcohol 
Timeline Followback), ihrer Selbstwirksamkeit zur Alkoholabstinenz (Alcohol Abstinence Self-
Efficacy Scale) sowie zur Beurteilung von Aussagen zum Gesundheitsverhalten während der 
SS (the Healthy Pregnancy Facts) befragt. Die Partner wurden separat ebenfalls zum allge-
meinen Gesundheitsverhalten (the Health and Habits Survey) und eigenem Alkoholkonsum, 
sowie der Konsum der Partnerin (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism quantity-
frequency questions) befragt. Zudem füllten sie ebenfalls den the Healthy Pregnancy Facts 
aus. Der genaue Inhalt der verwendeten Fragebögen und Skalen wird nicht aufgezeigt, die 
Quelle wird genannt.  
Bei der Interventionsgruppe wurde einmalig eine BI mit Einbezug des Partners durchgeführt. 
Dies wird begründet, durch die in der Literatur bereits beschriebene Wirksamkeit von BI. Sie 
wurde von einer Fachperson mit Masterdiplom, welche auf BI trainiert wurde, nach folgender 
Struktur durchgeführt: Erfassen des Wissenstandes mit Feedback, Formulierung der Zielset-
zung, Verhaltensveränderung und Unterstützungsmöglichkeiten durch den Partner und Zu-
sammenfassung der Sitzung. Die Dauer der Intervention betrug ca. 25min und wurde nicht 
mit Tonband aufgenommen, aufgrund von Bedenken, dass die TN nicht einverstanden wären. 
Es wird nicht beschrieben, wie die Daten stattdessen festgehalten wurden. Wie die Betreuung 
und Aufklärung der Frauen in der Kontrollgruppe bezüglich Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft aussah, wird nicht beschrieben. 
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Postpartum fand ein Anschlussinterview statt. Dabei haben die TN den Alcohol Timeline 
Followback für Alkoholkonsum von Studienbeginn bis Geburt vervollständigt. Zudem wurde 
von den Frauen selbst, wieder ihre Selbstwirksamkeit zur Alkoholabstinenz anhand der Al-
cohol Abstinence Self-Efficacy Scale eingeschätzt. Die Partner wurden ebenfalls zum Alko-
holkonsum und Gesundheitsverhalten von ihnen selbst und ihrer Partnerin befragt (National 
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism quantity-frequency questions und the Health and 
Habits Survey). Das Setting wie der Zeitraum des postpartum Interviews wird nicht genannt.  
Ethische Aspekte 
· Genehmigung durch Ethikkomi-
tee? 
· Einwilligung der Teilnehmer/-
innen? 
· Aufklärung? 
· Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und 
Anonymisierung? 
Die Studie wurde von der Institutional Review Board of the Brigham and Women’s Hospital 
geprüft und bewilligt. Zusätzlich erhielten sie ein Vertraulichkeitszertifikat für das Projekt von 
dem Department of Health and Human Services.  
Die Einwilligung und die Selbstbestimmung zur Teilnahme der TN wurden gewährleistet. Da-
her kann auch sichergestellt werden, dass die Anonymisierung der TN gewährleistet wurde. 
Die TN erhielten ein Honorar, dies könnte die Entscheidung der TN zur Teilnahme beeinflusst 
haben. 
Datenanalyse 
· statistische Analyseverfahren 
genannt? 
· statistische Tests geeignet? 
· Signifikanzniveau genannt? 
Die statistischen Analyseverfahren, sowie die Programme zur Auswertung sind genannt und 
die Tests zur Auswertung der Daten geeignet. Um die Kontroll-/ und Interventionsgruppen zu 
vergleichen, wurden univariate und multivariable Techniken vor und nach Studienbeginn an-
gewendet. Demografische und Verhaltenscharakteristiken wurden anhand von Wilcoxon und 
Fisher exact tests verglichen. Eine Regressionsanalyse (ordinary least-squares regression 
model) wurde angewendet, um den Effekt von BI auf die 3 abhängigen Variablen herauszu-
finden: Anzahl Drinks pro Tag, Häufigkeit von trinkenden Tagen (%) und eine kombinierte 
Häufigkeits-Mengen Messung seit Studienbeginn. Zudem wurde eine intention-to-treat Analy-
se aller 304 TN durchgeführt. Ein weiteres Modell fügte die Interaktion zwischen Behand-
lungsstatus und Alkoholkonsum bei Studienbeginn hinzu, um zu prüfen, ob Frauen mit hohem 
Alkoholkonsum mehr von der Intervention profitieren. Dieses Modell wird nicht genügend be-
schrieben, um den Vorgang genau zu verstehen. Weiter wurde eine BI Wirksamkeitsanalyse, 
welche die Unterstützung des Partners untersuchte, vorgenommen. Zudem wurden Analyse-
verfahren angewendet, um fehlende Daten zu vervollständigen (multiple Imputationen, mean 
substitution). Dabei wird nicht beschrieben warum und wie genau die Daten vervollständigt 
werden. Dieser Vorgang ist für den Leser deshalb nicht genau nachvollziehbar. Das Signifi-
kanzniveau wird im Text und den Tabellen benannt (weiteres siehe Ergebnisse). 




· Ergebnisse klar und verständ-
lich? 
· Miteinbezug aller erhobenen Da-
ten in der Auswertung? 
· Rücklaufquote bei Fragebogen 
(mind. 65%)? 
· Ausfallrate? Begründung? 
· Beschreibung Merkmale der 
Teilnehmer/-innen? 
· Fehler oder Inkonsistenzen? 
· Tabellen und Grafiken verständ-
lich? 
· Übereinstimmung zwischen Aus-
sagen, Grafiken und Tabellen? 
Die Ergebnisse werden mittels Tabellen und im Text erklärt und stimmen miteinander überein. 
Die Interaktion von BI und pränatalem Alkoholkonsum erwies sich als signifikant (p < 0,01). 
Dabei ist das Hauptergebnis der Studie, dass Frauen mit hohem Alkoholkonsum zu Studien-
beginn, nach einer BI ihren Konsum am meisten reduzieren konnten (p < 0,01). Zudem konn-
te gezeigt werden, dass der Effekt von BI höher ist, wenn ein Partner, der von der Frau ge-
wählt wurde, miteinbezogen wird (p < 0,05). Weiter konnte gezeigt werden, dass eine hohe 
Alkoholkonsummenge zu Studienbeginn (p < 0,001), ein hoher Bildungsstand (p < 0,01) und 
die Anzahl Jahre von regulärem Alkoholkonsum (p < 0,05) die Häufigkeit des pränatalen Al-
koholkonsums steigern. Ein weiteres Ergebnis ist, dass die Versuchung zu grösserem Alko-
holkonsum pro Anlass in sozialen Situationen höher ist (p < 0,05). Im Gegensatz dazu konnte 
herausgefunden werden, dass ein höheres Selbstvertrauen der Versuchung zu widerstehen, 
in sozialen Situationen Alkohol zu konsumieren, die Häufigkeit des Alkoholkonsums reduziert 
(p < 0,001). Alle Daten wurden in die Auswertung mit einbezogen. 95% aller TN nahmen bis 
zum postpartum Interview teil. Die ausgefallenen TN wurden begründet, ansonsten mussten 
keine TN von der Analyse ausgeschlossen werden. Die Rücklaufquote der Screening-
Fragebögen wird nicht angegeben. Jedoch wird angegeben, dass 88%, der Frauen, die den 
Einschlusskriterien entsprachen, in die Studienteilnahme einwilligten. Die Merkmale der TN 
werden im Text und in der Tabelle ersichtlich. Es sind keine Fehler oder Inkonsistenzen sicht-
bar. 
Diskussion 
· Interpretation und Diskussion im 
Zusammenhang mit der Frage-
stellung? 
· Diskussion der Ergebnisse im 
Zusammenhang mit bereits vor-
handenen Studien? (Überein-
stimmung und Unterschiede) 
· Benennung der Grenzen? 
· Benennung von eventuellen Feh-
lern? Vorschläge zur Vermeidung 
dieser? 
· Diskussion über klinische Rele-
Die Interpretation und Diskussion stehen im Zusammenhang mit dem Forschungsziel und 
werden mit bereits vorhandenen Studien verglichen. 
Die Forscher/-innen reflektieren Grenzen der Studie klar und verständlich. Diese formulieren 
sie wie folgt: Da sich die TN sehr hoch auf der Alcohol Self-Efficacy Scale einschätzten, wird 
vermutet, dass die Aussagekraft der Skala limitiert sein könnte oder das die Möglichkeit be-
steht, dass sich die TN selbst überschätzten. Die Forscher/-innen vermuten, dass eher moti-
vierte Frauen an der Studie teilnahmen und die Frauen aus einem eher stabilen und unter-
stützenden Umfeld stammen, da die Frauen Partner hatten, die miteinbezogen werden konn-
ten. Dies könnte die Resultate beeinflusst haben. Die TN waren eher gebildet und hatten ein 
Einkommen über dem Durchschnitt, was die Forscher/-innen als erhöhtes Risiko von pränata-
lem Alkoholkonsum beschreiben. Zudem besteht die Möglichkeit, dass die TN geringere 
Mengen an Alkoholkonsum angaben, als sie tatsächlich tranken. Weiter ist fraglich auf welche 
Population die Ergebnisse übertragen werden können, da die Zielpopulation nur wenig be-
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vanz? schrieben wird. Es wurde keine Massnahme zur Verblindung durchgeführt. Die Ausbildung 
der Fachperson, welche die BI durchgeführt hat und die genauen Zeitpunkte der Intervention 
und der Interviews in der Schwangerschaft, werden nicht genau beschrieben. Fehler in den 
Ergebnissen sind keine ersichtlich. Die Forscher/-innen machen keine Vorschläge für weitere 
Studien. Die klinische Relevanz wird nicht explizit diskutiert. 
Schlussfolgerungen/ Praxisemp-
fehlung 
· Ableitung von Schlussfolgerun-
gen/ Empfehlungen? 
· angemessene Empfehlungen 
und Umsetzbarkeit für Praxis? 
· Empfehlung für weitere For-
schung? 
Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Praxis lassen sich von den Ergebnissen 
ableiten. Zusammenfassend sollte ein einheitliches Screening mit einem validierten Instru-
ment in der Praxis durchgeführt werden. Das Thema Alkoholkonsum sollte in der SS-
Vorsorge angesprochen und diskutiert werden. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass ein 
Partner in die BI miteinbezogen werden sollte. Zudem zeigen sich vor allem soziale Anlässe 
als Risikosituationen für Alkoholkonsum. Deshalb ist es wichtig mit den Frauen Strategien zu 
erarbeiten, wie sie sich in sozialen Situationen verhalten können, um abstinent zu bleiben.  
Literatur und andere Angaben 
· eindeutige Literaturangaben? 
· zitierte Quellen in den Literatur-
angaben? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. Alle zitierten Quellen befinden sich in den Literaturanga-
ben. 
Sonstiges 
· Finanzierung der Studie? 
· Zusammenhang der Studien-
durchführung? 
· Interessenskonflikt mit Einfluss 
auf die Ergebnisse? 
Es werden keine Angaben zur Finanzierung der Studie angegeben. Der Zusammenhang der 
Studiendurchführung wird nicht beschrieben. Es werden keine Angaben eines Interessens-






Die Objektivität der Ergebnisse wird dadurch geschwächt, dass keine Verblindung stattgefun-
den hat. Es werden keine Angaben zu einem Interessenskonflikt der Forscher/-innen mit den 
Ergebnissen genannt, was für eine Objektivität spricht. Die Durchführung der BI wird gut be-
schrieben, was die Reliabilität der Ergebnisse fördert. Jedoch wird die Ausbildung der Fach-
person, die die BI durchführt, sowie die Fragebogen und einige Analyseverfahren nicht oder 
nur knapp beschrieben, wodurch nicht alle Schritte ganz nachvollziehbar und wiederholbar 
sind. Das Forschungsdesign ist angemessen und weist eine hohe Evidenz auf. Da die Frage-
bogen nur knapp beschrieben werden, kann deren Validität nicht beurteilt werden. Die For-
scher kritisieren selbst die Validität des Alcohol Self-Efficacy Scale. 
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Studie 2. Chang, G., McNamara, T.K., Orav, E.J., Wilkins-Haug, L., 2006 
 
Brief Intervention for prenatal alcohol use: The role of drinking goal selection 
Datenbank Midirs 
Keywords brief intervention, alcohol, pregnancy 
Evidenzstufe Ib 
Titel 
Inhalt durch Titel klar? 
Der Titel beschreibt die Anwendung von Kurzinterventionen (engl. Brief Intervention (BI)) be-
züglich pränatalem Alkoholkonsum. Zudem wird auf das Ziel der Studie, die Rolle der Aus-
wahl eines Trinkmengenziels, hingewiesen. Es wird nichts über das Studiendesign und den 
Forschungsansatz ausgesagt. 
Abstract 
· vorhanden?  
· strukturiert?  
· Darstellung von Ziel, Methode, 
Ergebnis, Schlussfolgerung? 
Ein Abstract ist vorhanden, jedoch nicht in Ziel, Methode, Ergebnis und Schlussfolgerung 





· aktueller Forschungsstand? 
· Zusammenhang zwischen Stu-
dien und Forschungsfrage? 
· Alter der Studien? 
· Literatur nur beschrieben oder 
auch kritisch diskutiert? 
· Widersprüche/ Forschungslücken 
dargestellt? 
· klare Formulierung des Ziels der 
Studie? 
· Forschungsfrage begründet? 
· klare Definition des Untersu-
chungsgegenstandes? 
Die Hintergrundinformationen sind geeignet, da die Auswirkungen von pränatalem Alkohol-
konsum auf das Kind und die Methode BI beschrieben werden. Dies wird mit Quellen hinter-
legt. Der aktuelle Forschungsstand wird klar benennt. Eine Forschungsfrage wird nicht direkt 
formuliert. Das Ziel der Studie ist es, die Auswirkung eines selbst gesetzten Trinkmengenziels 
(Abstinenz oder Reduktion) im Rahmen einer einmaligen BI, auf den späteren Alkoholkonsum 
der schwangeren Frau, zu untersuchen. Es handelt sich dabei um eine Erweiterung der Stu-
die von Chang et al., 2005. Die Forscher/-innen haben dabei bereits herausgefunden, dass 
der Einbezug eines Partners (alle in der Studie beteiligte Partner waren von männlichem Ge-
schlecht) einen positiven Einfluss auf das Konsumverhalten der schwangeren Frau hat 
(Chang et al., 2005), weshalb die Partner in der Studie 2006 erneut berücksichtigt wurden. 
Zudem wurden potentielle Faktoren, welche die Zielsetzung beeinflussen könnten untersucht 
(demografischer Hintergrund, selbst wahrgenommene riskante Situationen für Alkoholkon-
sum, Strategien um mit schwierigen Situation umgehen zu können und Art der Unterstützung 
des Partners).  
4 von 24 Studien der verwendeten Quellen waren zum Zeitpunkt der Forschung (2006) älter 
als 10 Jahre. Die Literatur wird beschrieben und kritisch diskutiert. In früheren Studien konnte 
herausgearbeitet werden, dass das Trinkmengenziel einen potentiellen Einfluss auf das 
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Selbstmanagement des eigenen Konsumverhaltens der schwangeren Frau haben kann. So-
mit besteht zwischen dem Forschungsziel und den Studien einen Zusammenhang und der 
Untersuchungsgegenstand wird definiert. 
Methode 
· qualitativer oder quantitativer 
Forschungsansatz? 
· Begründung der Wahl? 
· Forschungsansatz für das Ziel 
der Studie angemessen? 
· Studiendesign mit Begründung? 
· Eignung des Studiendesigns für 
Forschungsfrage? 
Die Studie ist eine Erweiterung einer zuvor durchgeführten randomisierten Interventionsstudie 
(Chang et al., 2005). Der Forschungsansatz ist quantitativ, die Wahl des Forschungsansatzes 
und Designs wird nicht begründet, ist jedoch für das Forschungsziel geeignet. 
 
Setting 
· Beschreibung des Settings? 
· Eignung des Settings zum Errei-
chen des Studienziels? 
Die Studie fand in der SS-Vorsorge im Brigham and Women’s Hospital in Boston, Massachu-
setts statt. Zur Auswahl der Teilnehmer/-innen (TN) wurde ein Screening, anhand eines Fra-
gebogens zu den Themen Diät, Rauchen, Sport, Stress Alkoholkonsum, sowie des T-ACE 
(Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-Opener) durchgeführt. Der T-ACE ist ein valides Scree-
ning-Instrument und deshalb geeignet. Der Fragebogen wird nicht genauer ausgeführt, wes-
halb nicht beurteilt werden kann, ob er für die Studie geeignet ist. E-Mails und andere Stu-
dienaufrufe haben ebenfalls zur Studienteilnahme animiert, welche jedoch nicht genauer be-
schrieben werden. Da nur ein Krankenhaus miteinbezogen wurde, ist die Übertragung auf 
andere Populationen schwieriger.  
Teilnehmer/-innen/ Stichprobe 
· Grösse der Stichprobe? 
· Powerkalkulation durchgeführt? 
· Rekrutierung der Teilnehmer/-
innen? 
· Eignung des Auswahlverfahrens? 
· Nennung von Ein-/ Ausschluss-
kriterien? 
· Anzahl von Anfragen und Ableh-
nungen mit Begründung? 
Bei Vergleichsstudien: 
Die Stichprobe beträgt 115 TN plus ihre jeweiligen selbst gewählten Partner (alle von männli-
chem Geschlecht). Die Merkmale der TN werden beschrieben. In dieser Studie wird keine 
Powerkalkulation und nur eine knappe Rekrutierung der TN (siehe Abschnitt Setting) und An-
zahl Anfragen und Ablehnung beschrieben, da dies bereits in der früheren Studie stattgefun-
den hat (Chang et al., 2005). Es wird lediglich beschrieben und kurz begründet, dass 118 von 
152 Paaren, die zufällig in die Interventionsgruppe eingeteilt wurden, tatsächlich BI erhielten 
und dass davon drei Paare von der Analyse ausgeschlossen werden mussten, da die Daten 
nicht komplett waren. Das Auswahlverfahren wird in dieser Studie nicht begründet und ist nur 
für einen Leser, der die frühere Studie (Chang et al.,2005) kennt, vollkommen nachvollzieh-
bar, was die Qualität der Studie negativ beeinflusst. Als Einschlusskriterien galten ein positi-
ves T-ACE-Resultat, Alkoholkonsum in den letzten 3 Monaten oder mindestens ein Drink pro 
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· Zuordnung der Teilnehmer/-innen 
(randomisiert, klar beschrieben)? 
· Merkmale in Gruppen vergleich-
bar, gleiche Behandlung der 
Gruppen? 
· Verblindung?  
Tag in den letzten 6 Monaten oder Alkoholkonsum in einer vorherigen SS, weniger als 28. 
SSW und das Vorhaben die SS bis zum Termin auszutragen, sowie die Einwilligung zur Stu-
die. Um die Ausschlusskriterien und weitere Details zu verstehen, verweisen die Forscher/-
innen auf die frühere Studie (Chang et al., 2005). Dieses Vorgehen schwächt die Qualität und 




· Eignung der Methode? 
· Beschreibung des Instruments 
(Fragebogen, Interview, Leitfa-
den)? Quelle dazu? 
· Begründung und Änderung des 
Instruments bei einer Verände-
rung genannt? 
· Qualität bei verändertem Instru-
ment validiert? 
· Person der Datenerhebung ge-
nannt? 
· entsprechendes Training stattge-
funden? 
· Rolle der Forscher/-innen? 
· Anstrengungen zur gleichen Da-
tenerhebung bei unterschiedli-
chen Erhebenden? 
· Festhaltung der Daten? 
Es wird kein Zeitpunkt der Datenerhebung beschrieben. Die Paare trafen sich mit den auf BI 
geschulten Fachpersonen mit Masterdiplom oder einem der Hauptforschenden für eine ein-
malige BI für ca. 25 Minuten. Die BI wurde folgendermassen durchgeführt: Erfassen des Wis-
senstandes mit Feedback, Formulierung der Zielsetzung, Verhaltensveränderung, Unterstüt-
zungsmöglichkeiten durch Partner, Zusammenfassung der Sitzung. Zuvor wurden die TN an-
gehalten Aussagen zum Gesundheitsverhalten während einer SS zu beurteilen (the Healthy 
Pregnancy Facts), welche nicht genauer beschrieben wurden. Danach wurde ein pränatales 
Trinkmengenziel gesetzt. Dabei wurden alle Paare darüber informiert, dass Alkoholabstinenz 
zu empfehlen ist. Die TN wurden dazu angehalten, Situationen zu identifizieren, in welche sie 
zu pränatalem Alkoholkonsum verleitet werden könnten und anschliessend sich alternative 
Verhaltensstrategien aufzulisten. Die Partner sollten Unterstützungsmöglichkeiten aufzeigen, 
wie sie die Frauen dabei unterstützen könnten.  
Postpartum vervollständigten die TN den Alcohol Timeline Followback für ihren Alkoholkon-
sum von Studienbeginn bis zur Geburt, welchen sie bei Studienbeginn begonnen hatten. Die 
Partner wurden unabhängig davon nach einem begleitenden Bericht des pränatalen Alkohol-
konsums der TN gefragt. Die genauen Inhalte des Alcohol Timeline Followback und des Be-
richts der Partner wird nicht beschrieben, weshalb die Datenerhebung nicht komplett nach-
vollziehbar ist. Die Daten wurden anschliessend zusammengefasst, notiert und von den For-
schern überprüft. Die genauen Vorgänge werden nicht beschrieben. 
Ethische Aspekte 
· Genehmigung durch Ethikkomi-
tee? 
· Einwilligung der Teilnehmer/-
innen? 
Eine Genehmigung durch das Ethikkomitee wurde nicht eingeholt. Die Studie wurde jedoch 
vom Institutional Review Board of the Brigham Women’s Hospital geprüft und die Forscher/-
innen erhielten ein Vertraulichkeitszertifikat vom Departement of Health and Human Services.  
Die TN wurden vorherig aufgeklärt und haben eine schriftliche Einwilligung abgegeben. Dabei 
kann auch sichergestellt werden, dass die Anonymisierung der TN gewährleistet wurde. Ob 




· Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und 
Anonymisierung? 
die TN in dieser Studie freiwillig teilgenommen wird jedoch nicht benennt.  
Datenanalyse 
· statistische Analyseverfahren 
genannt? 
· statistische Tests geeignet? 
· Signifikanzniveau genannt? 
Die statistischen Analyseverfahren, sowie die Programme zur Auswertung sind genannt und 
die Tests zur Auswertung der Daten geeignet. Die Daten wurden mit univariaten und multiva-
riaten Techniken analysiert. Dabei wurde der pränatale Alkoholkonsum bei Studienbeginn und 
nach der BI im Zusammenhang mit der selbst gewählten Zielsetzung (Abstinenz oder Reduk-
tion) der Paaren verglichen.  
Um zwei Gruppen der Frauen zu vergleichen (abstinente Frauen und nicht-abstinente Frauen 
bei Studienbeginn), benutzten die Forscher/-innen den χ²-test. Um drei Gruppen der Frauen 
zu vergleichen (1. abstinente Frauen, die abstinent bleiben wollen, 2. alkoholkonsumierende 
Frauen, die abstinent werden wollen, 3. alkoholkonsumierende Frauen, die den Alkoholkon-
sum reduzieren wollen) wurde der Cochran-Armitage trend test, welcher auf dem χ²-test ba-
siert, verwendet. Die drei Gruppen wurden als ordinale Daten analysiert. Eine einfaktorielle 
Varianzanalyse wurde verwendet, um das Intervall-Level der Variablen zu vergleichen.  
Ergebnisse 
· Ergebnisse klar und verständ-
lich? 
· Miteinbezug aller erhobenen Da-
ten in der Auswertung? 
· Rücklaufquote bei Fragebogen 
(mind. 65%)? 
· Ausfallrate? Begründung? 
· Beschreibung Merkmale der 
Teilnehmer/-innen? 
· Fehler oder Inkonsistenzen? 
· Tabellen und Grafiken verständ-
lich? 
· Übereinstimmung zwischen Aus-
sagen, Grafiken und Tabellen? 
Die Ergebnisse werden im Text und mittels Tabellen erklärt und stimmen miteinander überein. 
Die Forscher/-innen kamen zu der Aussage, dass Frauen in ihrer ersten SS die höchste Rate 
an Abstinenz aufwiesen (p = 0,039). Weiter stellten sie einen Trend fest, dass ältere Frauen 
bei Studienbeginn weniger abstinent waren und sich eher die Alkoholreduktion als Ziel setz-
ten, anstatt die Abstinenz (p = 0,058). Das genaue Alter wird jedoch nicht beschrieben. Die 
Hauptergebnisse sagen aus, dass Frauen, welche zu Beginn der Studie alkoholabstinent wa-
ren, und das Ziel hatten abstinent zu bleiben, nach Studienende die höchste Rate an Alkohol-
abstinenz zeigten (75%, p < 0,001). Zudem erreichten die alkoholkonsumierenden Frauen mit 
dem Ziel zur Abstinenz eher eine Alkoholreduktion, als Frauen mit dem Ziel den Alkoholkon-
sum lediglich zu reduzieren (p = 0,011). Keine der Frauen, welche das Ziel hatte den Alkohol-
konsum zu reduzieren, erzielte die Abstinenz.  
Auffallend war, dass Frauen, die zu Studienbeginn nicht abstinent waren, vor allem soziale 
Feste als Risikosituationen für pränatalen Alkoholkonsum nannten (p = 0,01). Bereits absti-
nente Frauen hingegen nannten vor allem die Sehnsucht nach Alkohol (p = 0,046) als Risiko. 
Weiter konnte festgestellt werden, dass nicht-abstinente Frauen mehr Alternativen zum Alko-
holkonsum (p = 0,12) und mehr Wege um riskante Situationen zu verhindern (p < 0,001), 
kannten als bereits abstinente Frauen. 
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Eine Rücklaufquote wird in dieser Studie nicht angegeben. Die Ausfallrate wird beschrieben 
und begründet (siehe Abschnitt Teilnehmer/-innen/ Stichprobe). Es werden keine Fehler oder 
Inkonsistenzen genannt.  
Diskussion 
· Interpretation und Diskussion im 
Zusammenhang mit der Frage-
stellung? 
· Diskussion der Ergebnisse im 
Zusammenhang mit bereits vor-
handenen Studien? (Überein-
stimmung und Unterschiede) 
· Benennung der Grenzen? 
· Benennung von eventuellen Feh-
lern? Vorschläge zur Vermeidung 
dieser? 
· Diskussion über klinische Rele-
vanz? 
Die Interpretation und Diskussion stehen im Zusammenhang mit dem Forschungsziel und 
werden mit bereits vorhandenen Studien verglichen. Limitationen der Studie werden durch die 
Forscher/-innen wie folgt beschrieben: Die Übertragung auf andere Populationen ist potentiell 
limitiert, da die Möglichkeit besteht, dass die TN sehr motiviert waren. Die Forscher/-innen 
bemerken jedoch, dass die Anzahl an Frauen, die sich zum Ziel setzten den Alkoholkonsum 
nur zu reduzieren, anstatt abstinent zu werden, eher gross war. Zudem ist es möglich, dass 
die TN aus einem eher stabilen und unterstützenden Umfeld stammen, da sie alle einen Part-
ner mitbeziehen konnten, was die Resultate ebenfalls beeinflussen könnte. Die TN waren e-
her gebildet und hatten ein Einkommen über dem Durchschnitt, was die Forscher/-innen als 
erhöhtes Risiko für pränatalen Alkoholkonsum beschreiben. Zudem besteht die Möglichkeit, 
dass die TN geringere Mengen an Alkoholkonsum angaben als sie tatsächlich tranken. Die 
genaue Ausbildung der Fachperson, welche die BI durchführte sowie der genaue Zeitpunkt 
der BI und der Interviews werden nicht beschrieben. Eventuelle Fehler werden durch die For-
scher/-innen keine benannt. Auch wird keine Diskussion über die klinische Relevanz geführt.  
Schlussfolgerungen/ Praxisemp-
fehlung 
· Ableitung von Schlussfolgerun-
gen/ Empfehlungen? 
· angemessene Empfehlungen 
und Umsetzbarkeit für Praxis? 
· Empfehlung für weitere For-
schung? 
Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen lassen sich von den Ergebnissen ableiten. Die 
Forscher/-innen empfehlen, dass in der Praxis die Massnahme aufgenommen wird, ein 
Trinkmengenziel zu setzen. Zudem sollten Frauen, die die Abstinenz nicht als Ziel formulieren 
können, zusätzliche Beachtung durch das Gesundheitspersonal erhalten, da sie anscheinend 
nicht die Möglichkeit sehen den Alkoholkonsum zu reduzieren. Paradox beschreiben die For-
scher/-innen das Ergebnis, das aussagt, dass diejenigen TN, welche die meisten riskanten 
Situationen und die meisten alternativen Handlungsmöglichkeiten für pränatalen Alkoholkon-
sum identifizierten, trotzdem den Alkoholkonsum weniger reduzieren konnten. Dies könnte ein 
Hinweis darauf sein, dass diese Frauen hoch-risiko Klienten darstellen. Die Autorinnen der 
Bachelorarbeit empfinden dies nicht als Widerspruch, da es für sie logisch scheint, dass abs-
tinente Frauen weniger Risikosituationen für sich selbst identifizieren, weil das Bedürfnis an 
Alkoholkonsum nicht oder weniger besteht. Empfehlung für weitere Forschung wird nicht ge-
stellt.  
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Literatur und andere Angaben 
· eindeutige Literaturangaben? 
· zitierte Quellen in den Literatur-
angaben? 
Die Literaturangaben sind eindeutig, alle zitierten Quellen befinden sich im Literaturverzeich-
nis.  
Sonstiges 
· Finanzierung der Studie? 
· Zusammenhang der Studien-
durchführung? 
· Interessenskonflikt mit Einfluss 
auf die Ergebnisse? 
Die Studie wurde unterstützt von dem National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism. Es 
wird der Zusammenhang mit der früheren Studie von Chang et al., 2005 beschrieben. Es 






Es ist kein Interessenkonflikt des Forschungsteams ersichtlich, was für eine Objektivität der 
Ergebnisse spricht. 
Zur Datenanalyse wurden geeignete Verfahren angewendet, wodurch die Reliabilität der Er-
gebnisse gefördert wird. Zudem wird die Durchführung der Kurzintervention verständlich be-
schrieben, was die Reliabilität der Ergebnisse fördert. Jedoch wird die genaue Ausbildung der 
Fachperson, welche die Kurzintervention durchgeführt hat, sowie die verwendeten Fragebo-
gen nicht oder nur knapp beschrieben, wodurch nicht alle Schritte ganz nachvollziehbar und 
wiederholbar sind. 
Der verwendete T-ACE ist ein bekanntes und valides Screening-Instrument. Die genauen In-
halte der Messinstrumente werden nicht beschrieben, weshalb ihre Validität nicht ausreichend 
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Studie 3. O’Connor, M., Whaley, S. E., 2006 
 
Brief Intervention for Alcohol Use by Pregnant Women 
Datenbank Midirs 
Keywords brief intervention, alcohol, pregnancy 
Evidenzstufe IIa 
Titel 
Inhalt durch Titel klar? 
Der Titel beschreibt die Anwendung von Kurzinterventionen (engl. Brief Intervention (BI)) bei 
alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen. Die Untersuchung des Outcomes der Neuge-
borenen als Auswirkung der BI, ist dem Titel vorenthalten. Auch gibt der Titel keinen Hinweis 
darauf, dass es eine Interventionsstudie ist oder welches Studiendesign verwendet wurde.  
Abstract 
· vorhanden?  
· strukturiert?  
· Darstellung von Ziel, Methode, 
Ergebnis, Schlussfolgerung? 
Der Abstract ist vorhanden und in Ziele, Methoden, Ergebnisse und Schlussfolgerungen ge-




· aktueller Forschungsstand? 
· Zusammenhang zwischen Stu-
dien und Forschungsfrage? 
· Alter der Studien? 
· Literatur nur beschrieben oder 
auch kritisch diskutiert? 
· Widersprüche/ Forschungslücken 
dargestellt? 
· klare Formulierung des Ziels der 
Studie? 
· Forschungsfrage begründet? 
· klare Definition des Untersu-
chungsgegenstandes? 
Die Hintergrundinformationen sind geeignet, da einerseits die fetale Alkoholspektrumstörung 
als Auswirkung des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft (SS) und anderseits die Metho-
de der BI beschrieben werden. 
Die Forscherinnen nennen Studien, die gezeigt haben, dass Frauen mit niedrigem Einkom-
men besonders gefährdet sind Alkohol in der SS zu konsumieren. Ebenso benennt der aktu-
elle Forschungstand den positiven Effekt von BI auf alkoholkonsumierende schwangere 
Frauen. Trotz dessen beschreiben die Forscherinnen, dass erst wenig kontrollierte Studien 
durchgeführt wurden, welche diese Beratungstechnik an schwangeren Frauen untersuchen.  
Zusammenfassend stellt die bisherige Forschung mittelständische Frauen, welche eine Ge-
burtsklinik besuchen und durch geburtshilfliches Fachpersonal betreut werden in den Vorder-
grund. Deshalb haben sich die Forscherinnen für folgende zwei Forschungsziele entschieden: 
Das Ziel ist die Untersuchung der Wirksamkeit von BI, bei alkoholkonsumierenden schwange-
ren Frauen mit niedrigem Einkommen in einem freizugänglichem Rahmen durch nicht medizi-
nische Anbieter (Ernährungsberater/-innen). Als zweites Ziel wird das kindliche Outcome an-
hand des Gestationsalters, des Geburtsgewichts, der Geburtslänge und der fetale Mortalität 
untersucht, um die Effektivität von BI zu evaluieren. Folglich ist ein klarer Zusammenhang 
zwischen den zitierten Studien und dem Forschungsziel gewährt, da ein anderer Aspekt un-
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tersucht wurde.  
13 von 50 verwendeten Quellen waren zum Zeitpunkt der Forschung (2006) älter als 10 Jah-
re. Die Autorinnen beschreiben und diskutieren die Literatur kritisch.  
Es wird keine Forschungsfrage formuliert. Der Untersuchungsgegenstand, der Vergleich In-
terventions-/ und Kontrollgruppe, wird in der Einleitung nicht beschrieben.  
Methode 
· qualitativer oder quantitativer 
Forschungsansatz? 
· Begründung der Wahl? 
· Forschungsansatz für das Ziel 
der Studie angemessen? 
· Studiendesign mit Begründung? 
· Eignung des Studiendesigns für 
Forschungsfrage? 
Der Forschungsansatz ist quantitativ, die Wahl wird nicht begründet, ist jedoch angemessen 
für das Ziel der Studie. 
Es wird ein randomisiert kontrolliertes Studiendesign gewählt, was für das Forschungsziel 
geeignet ist. Die Randomisierung konnte nicht bis zum Ende der Studie durchgeführt werden 
(siehe Diskussion).  
Setting 
· Beschreibung des Settings? 
· Eignung des Settings zum Errei-
chen des Studienziels? 
Es wurden 12 Public Health Foundation Enterprises Management Solutions Special Supple-
mental Nutrition Program for Women, Infants, and Children (PHFE-WIC) in Südkaliformien für 
die Studie ausgewählt und zufällig in eine der zwei Kohorten aufgeteilt: Assessement-Only 
(AO) oder Brief Intervention (BI). Die Teilnehmerinnen (TN), welche die 6 Zentren mit AO be-
suchten und Alkohol in der SS konsumierten, erhielten verständliche Informationen zum Alko-
holkonsum in der SS und es wurde ihnen geraten den Alkoholkonsum während der SS zu 
stoppen. Die TN, welche die 6 Zentren mit BI besuchten, erhielten dieselben Informationen 
sowie eine BI anhand eines standardisierten Arbeitsbuches entwickelt für alkoholkonsumie-
rende schwangere Frauen. Die Frauen wurden monatlich bei der SS-Kontrolle auf Alkohol-
konsum getestet. Frauen, welche weiterhin Alkohol konsumierten, erhielten weiter BI oder 
AO. Das Setting ist geeignet, um das Studienziel zu erreichen.  
Teilnehmer/-innen/ Stichprobe 
· Grösse der Stichprobe? 
· Powerkalkulation durchgeführt? 
· Rekrutierung der Teilnehmer/-
innen? 
· Eignung des Auswahlverfahrens? 
· Nennung von Ein-/ Ausschluss-
Die Stichprobengrösse beträgt 345, wovon 183 TN bei der AO Kondition und 162 bei der BI 
Kondition randomisiert zugeordnet wurden. Die ungleiche Anzahl wird nicht begründet. Es 
wurde keine Powerkalkulation durchgeführt. Die TN wurden aus den PHFE-WIC rekrutiert und 
meldeten sich freiwillig. Anhand der Datenbanken der PHFE-WIC wurden die demografischen 
Daten der TN überprüft und es konnte keine gravierenden Abweichungen zur allgemeinen 
Population der Frauen, welche diese Zentren aufsuchen, festgestellt werden. Da die Frauen 
sich freiwillig meldeten, ist daraus zu schliessen, dass möglicherweise motivierte Frauen teil-




· Anzahl von Anfragen und Ableh-
nungen mit Begründung? 
Bei Vergleichsstudien: 
· Zuordnung der Teilnehmer/-innen 
(randomisiert, klar beschrieben)? 
· Merkmale in Gruppen vergleich-
bar, gleiche Behandlung der 
Gruppen? 
· Verblindung?  
nahmen. Trotzdem ist dieses Auswahlverfahren geeignet. 
Es werden keine Ein- und Ausschlusskriterien explizit genannt. Aus einer angefügten Abbil-
dung in der Studie kann abgelesen werden, dass Frauen ausgeschlossen wurden, welche zur 
Teilnahme nicht einwilligten, keinen Alkohol postkonzeptionell konsumierten, insgesamt kei-
nen Alkohol zu sich nahmen oder alkoholabhängig waren. Ablehnungen wurden demzufolge 
begründet.  
Die Merkmale der beiden Gruppen sind vergleichbar miteinander und eine gleiche  





· Eignung der Methode? 
· Beschreibung des Instruments 
(Fragebogen, Interview, Leitfa-
den)? Quelle dazu? 
· Begründung und Änderung des 
Instruments bei einer Verände-
rung genannt? 
· Qualität bei verändertem Instru-
ment validiert? 
· Person der Datenerhebung ge-
nannt? 
· entsprechendes Training stattge-
funden? 
· Rolle der Forscher/-innen? 
· Anstrengungen zur gleichen Da-
tenerhebung bei unterschiedli-
chen Erhebenden? 
· Festhaltung der Daten? 
Vom Juni 2001 bis März 2004 wurden 4980 Frauen auf postkonzeptionellen Alkoholkonsum 
getestet, wovon 4084 in die Studie eingeschlossen wurden.  
Die Instrumente zur Datenerhebung wurden in Englisch und Spanisch in verständlicher Spra-
che formuliert. Ausgewähltes Personal unterstütze die Frauen, welche Hilfe benötigten. Die 
Frauen füllten einen Screening-Fragebogen, zur Erfassung von Menge und Häufigkeit des 
Alkoholkonsums, aus (Alcohol Screening Questionnaire). Der TWEAK 5-question Scale, ein 
validiertes Messinstrument um die Alkoholtoleranz und die physischen Auswirkungen von Al-
koholkonsum zu messen, wurde verwendet, um Frauen mit einem Risiko zu hohem Alkohol-
konsum zu erkennen. Frauen, die Alkohol konsumierten, füllten ebenfalls den Health Inter-
view for Women Fragebogen, modifiziert nach dem Fragebogen von Day and Robels (1989), 
aus. Aus welchem Grund der Fragebogen von Day and Robels (1989) modifiziert wurde, ist 
nicht begründet und beschrieben, weshalb die Qualität nicht beurteilt werden kann. Die ma-
ximale Anzahl Drinks pro Anlass (MAX) wurde als Outcome definiert, da frühere Studien ge-
zeigt haben, dass dies ein validiertes Anzeichen für teratogene Effekte darstellt. Zudem wur-
de der Koffein-, Zigaretten-, Kokain- und Marihuanakonsum untersucht. Die verwendeten In-
strumente werden teilweise mit Quellen angegeben. Zur Erhebung des Schwangerschaftsal-
ters und des kindlichen Outcomes wurde die Datenbank des PHFE-WIC abgerufen.  
Ein BI Arbeitsbuch wurde von den Forscherinnen entworfen und wird angemessen beschrie-
ben, jedoch fehlen genaue Angaben zum Inhalt der angewendeten Kurzintervention. Ernäh-
rungsberater-/innen von den 12 Zentren wurden alle gleich und angemessen von den For-
scherinnen trainiert und getestet, um mit den Messinstrumenten umgehen zu können. So 
kann die Reliabilität gewährleistet werden.  




· Genehmigung durch Ethikkomi-
tee? 
· Einwilligung der Teilnehmer/-
innen? 
· Aufklärung? 
· Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und 
Anonymisierung? 
Studienprotokolle und unterschriebene Einverständniserklärungen der TN wurden vom Institu-
tional Review Board der Universität Kalifornien, Los Angeles genehmigt und die Forscherin-
nen erhielten ein Vertraulichkeitszertifikat vom National Institute on Alcohol Abuse and Al-
coholism. Die Einwilligung und Selbstbestimmung der TN zur Teilnahme wurde gewährleistet. 
Die Anonymisierung der TN kann nicht eindeutig beurteilt werden.  
Datenanalyse 
· statistische Analyseverfahren 
genannt? 
· statistische Tests geeignet? 
· Signifikanzniveau genannt? 
Die statistischen Analyseverfahren, sowie die Programme zur Auswertung sind genannt.  
Zur Auswertung der unabhängigen Variablen (demografische Merkmale und Unterschiede 
zwischen AO und BI) wurde der χ²-test und t-test verwendet. Die χ²-test ist angemessen für 
diese Auswertung, da nominale Daten untersucht werden. Es ist fraglich, ob der t-test ange-
messen ist, da nicht sichergestellt werden kann, dass die Daten intervallskaliert und normal-
verteilt sind. Als abhängige Variable wurde der Konsumstatus im 3.Trimenon (MAX3), das 
Gestationsalter, die Geburtslänge und das Geburtsgewicht definiert. 
Um die Wirksamkeit der BI zu testen, wurde eine logistische Regressionsanalyse mittels ge-
neralisiertem linear gemischten Modell durchgeführt. Das WIC Zentrum wurde als Designef-
fekt definiert, wodurch das randomisierte Design nicht vollkommen gewährleistet werden 
konnte. Das MAX1 (Alkoholkonsum bei Studienbeginn) wurde als fixe Kovariate definiert. Zu-
sätzlich wurden demografische Variablen als mögliche Kovariaten für Alkoholabstinenz im 3. 
Trimenon definiert. Die Frauen wurden entweder als abstinent oder als weiterhin konsumie-
rend eingeteilt.  
Um das kindliche Outcome (Gestationsalter, Geburtsgewicht, Geburtslänge) zu analysieren, 
wurde eine Kovarianzanalyse durchgeführt. Dabei wurden die Kohorten (BI oder AO) mit dem 
MAX1 (Alkoholkonsum < 2 Drinks pro Anlass oder ≥ 2 Drinks pro Anlass) verglichen.  
Für die Analyse des Gestationsalters wurde keine Kovariate verwendet, da potentielle Kovari-
aten keinen Einfluss zeigten.  
Für die Analysen des Geburtsgewichts und der Geburtslänge wurden Gestationsalter, kindli-
ches Geschlecht, maternales Gewicht, maternale Grösse und das Rauchen als Kovariaten 
verwendet. 
Das Signifikanzniveau wird in den Resultaten und in den Tabellen benannt (siehe Ergebnis-
se).  




· Ergebnisse klar und verständ-
lich? 
· Miteinbezug aller erhobenen Da-
ten in der Auswertung? 
· Rücklaufquote bei Fragebogen 
(mind. 65%)? 
· Ausfallrate? Begründung? 
· Beschreibung Merkmale der 
Teilnehmer/-innen? 
· Fehler oder Inkonsistenzen? 
· Tabellen und Grafiken verständ-
lich? 
· Übereinstimmung zwischen Aus-
sagen, Grafiken und Tabellen? 
Die Ergebnisse werden ausführlich im Text, aber nur teilweise in den Tabellen beschrieben. 
Die Tabellen sind eher knapp und nicht vollkommen verständlich beschrieben. Die Grafik ist 
verständlich. Die Ergebnisse der Studie besagen, dass die TN der BI im 3. Trimenon 5 Mal 
eher alkoholabstinent sind, als die TN der AO (p < 0.04). Weiter konnte festgestellt werden, 
dass ein junges Schwangerschaftsalter bei Studienbeginn, die Abstinenz im 3. Trimenon posi-
tiv beeinflusste (p < 0,01).  
Bezüglich des kindlichen Outcome, konnte keinen signifikanten Effekt von BI auf das Gestati-
onsalter festgestellt werden. Auf das Geburtsgewicht konnte knapp keinen signifikanten Effekt 
von BI festgestellt werden (p < 0.06). Die Forscherinnen schliessen daraus trotzdem eine kli-
nische Relevanz, da die Neugeborenen der BI-Gruppe  durchschnittlich 180.45 g schwerer 
geschätzt wurden, als diejenigen der AO-Gruppe. Auf die kindliche Geburtslänge konnte 
durch die Anwendung von BI einen signifikanten Effekt festgestellt werden (p < 0.03). Die 
kindliche Geburtslänge, der Kinder, deren Mütter in die Kontrollgruppe eingeteilt wurden und 
≥ 2 Drinks pro Anlass konsumierten, waren im Vergleich zu den Kindern deren Mütter < 2 
Drinks pro Anlass konsumierte oder in der Interventionsgruppe eingeteilt wurden, signifikant 
kürzer (Standardfehler* = 0.44). Bei Frauen, die weniger als 2 Drinks pro Anlass bei Studien-
beginn konsumierten, hatte die Zuteilung in die Kohorte keinen Einfluss auf die kindliche Ge-
burtslänge.  
5 Neugeborene der Studie haben nicht überlebt. Es konnte festgestellt werden, dass 2,9% 
der AO Gruppe und 0.9% der BI Gruppe ein nicht lebensfähiges Outcome hatten. Die Signifi-
kanzzahl der fetalen Mortalitätsrate ist nicht angegeben. 
In der Datenanalyse wird als Kovariate nur das Rauchen miteinbezogen, Koffein-, Marihuana- 
und Kokainkonsum wurden nicht ausgewertet. Dies wäre wichtig gewesen, da diese Variab-
len das kindliche Outcome beeinflussen. 
74% der TN nahmen bis zum dritten Trimenon an der Studie teil. Die eher hohe Anzahl an 
Drop-Outs wird von den Forscherinnen begründet. Dazu gehören Frauen, die das WIC Zent-
rum gewechselt haben sowie Frauen mit Zwillingsschwangerschaften. Mit dem Fisher Exact 
Test wurde festgestellt, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausfall von TN 
in den Bedingungen BI und AO besteht. Ebenfalls bestand kein Zusammenhang zwischen 
dem Alkoholrisiko oder dem Konsumlevel.   
  




· Interpretation und Diskussion im 
Zusammenhang mit der Frage-
stellung? 
· Diskussion der Ergebnisse im 
Zusammenhang mit bereits vor-
handenen Studien? (Überein-
stimmung und Unterschiede) 
· Benennung der Grenzen? 
· Benennung von eventuellen Feh-
lern? Vorschläge zur Vermeidung 
dieser? 
· Diskussion über klinische Rele-
vanz? 
Die Interpretation und Diskussion stehen im Zusammenhang mit dem Ziel der Studie und 
werden teilweise mit vorhandenen Studien verglichen. Ein komplett randomisiert, kontrollier-
tes Design wurde von den Forscherinnen geplant, konnte jedoch nicht ganz ausgeführt wer-
den. Deshalb liegt das Evidenzniveau bei IIa. Eine weitere Limitation wird durch die Forsche-
rinnen beschrieben: Da nicht alle TN bis zum dritten Trimenon an der Studie teilnahmen, wur-
den die charakteristischen Merkmale der Stichprobe verändert. Zusätzlich ist eine Übertra-
gung der Resultate auf andere Populationen in den USA als limitiert beschrieben, da die 
Stichprobe aus Frauen der Region Südkalifornien bestand. Zudem war der Grossteil der TN 
lateinamerikanische Frauen mit niedrigem Einkommen.  
Die Teilnahme der Studie war freiwillig, woraus zu schliessen ist, dass möglicherweise moti-




· Ableitung von Schlussfolgerun-
gen/ Empfehlungen? 
· angemessene Empfehlungen 
und Umsetzbarkeit für Praxis? 
· Empfehlung für weitere For-
schung? 
Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Praxis lassen sich von den Ergebnissen 
ableiten. Die Forscherinnen beschreiben als Praxisempfehlung, dass eine offensivere Metho-
de für eine frühe Erkennung von alkoholkonsumierenden Frauen erwünscht ist, um Frauen, 
welche dies benötigen, Unterstützungsmöglichkeiten anbieten zu können.  
Zusätzlich empfehlen die Forscherinnen, dass in zukünftigen Interventionsstrategien ein Weg 
gefunden werden soll, der verhindert, dass alkoholkonsumierende schwangere Frauen früh-
zeitig die BI beenden und somit bis zum dritten Trimenon mit BI unterstützt werden. Die For-
scherinnen empfehlen die Förderung von Projekten wie das WIC (Women, Infants, Children), 
um alkoholexponierte SS zu verhindern.  
Die Forscherinnen machen keine Vorschläge für weitere Forschung. 
Literatur und andere Angaben 
· eindeutige Literaturangaben? 
· zitierte Quellen in den Literatur-
angaben? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. Alle zitierten Quellen befinden sich in den Literaturanga-
ben. 
Sonstiges 
· Finanzierung der Studie? 
· Zusammenhang der Studien-
durchführung? 
Es wird nicht beschrieben, wie die Studie finanziert wurde. Es hat aber eine Zusammenarbeit 
zwischen der National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism und dem Office of Research 
on Minority Health stattgefunden. Es werden keine Angaben zu einem Interessenskonflikt der 
Forscherinnen mit den Ergebnissen genannt.  
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· Interessenskonflikt mit Einfluss 






Es besteht kein Interessenkonflikt des Forschungsteams im Bezug auf die Ergebnisse der 
Studie, was die Objektivität der Ergebnisse unterstützt. Eine intersubjektive Nachvollziehbar-
keit der Forschungsarbeit ist ersichtlich.  
Das Vorgehen der Datenanalyse ist geeignet. Der TWEAK-Test ist ein validiertes Screening-
Instrument für die Schwangerschaft. Dies spricht für die Reliabilität der Studie. Weitere Mess-
instrumente wurden verwendet, ihre Inhalte sind jedoch nicht ausführlich beschrieben, wes-
halb ihre Validität nicht ausreichend beurteilt werden kann und die Reliabilität der Studie wie-
derum schwächt. Das Training für die Kurzintervention hingegen ist sehr ausführlich be-
schrieben, was die Reliabilität der Ergebnisse fördert. Der Inhalt der Kurzintervention ist je-
doch nicht genügend aufgezeigt.  
Das geplante Forschungsdesign war angemessen, konnte jedoch nicht vollkommen ausge-
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Studie 4. Doi, L., Cheyne, H., Jepson, R., 2014 
 
Alcohol brief interventions in Scottish antenatal care: a qualitative study of midwives’ attitudes and practices 
Datenbank Cinahl 
Keywords brief intervention, alcohol, pregnancy, midwife, midwives, midwifery 
Titel 
· Inhalt durch Titel klar? 
Der Titel beinhaltet die Kurzintervention (engl. Brief Intervention (BI)) im Zusammenhang mit 
pränatalem Alkohol sowie das Land in der die Studie durchgeführt wurde. Zudem werden der 
qualitative Forschungsansatz und der Untersuchungsgegenstand genannt. 
Abstract 
· vorhanden?  
· strukturiert?  
· Darstellung von Ziel, Methode, 
Ergebnis, Schlussfolgerung? 
Der Abstract ist vorhanden und in Hintergrund, Methode, Resultate und Schlussfolgerung ge-




· aktueller Forschungsstand? 
· Zusammenhang zwischen Stu-
dien und Forschungsfrage? 
· Alter der Studien? 
· Literatur nur beschrieben oder 
auch kritisch diskutiert? 
· Widersprüche/ Forschungslücken 
dargestellt? 
· klare Formulierung des Ziels der 
Studie? 
· Forschungsfrage begründet? 
klare Definition des Untersu-
chungsgegenstandes? 
In der Einleitung werden Hintergrundinformationen zu den Auswirkungen von pränatalem Al-
koholkonsum und die Anwendung von BI genannt und kritisch diskutiert. Zusätzlich werden 
die Screeningtools, die aktuelle Lage und Guidelines in Schottland beschrieben. Da Schott-
land mit andern Ländern die höchste Rate von alkoholinduzierten Gesundheitsschäden in 
Europa aufweist, wurde von der schottischen Regierung ein Programm zum Training von 
Screening und BI von Gesundheitsfachpersonen im Zeitraum von April 2008 bis März 2011 
für alle schottischen Health Boards eingeführt. Es wird beschrieben, dass der aktuelle Wis-
senstand der Hebammen in Schottland bezüglich Interventionen bei pränatalem Alkoholkon-
sum eher gering ist. Weiter wird die Wissenslücke zu den Auswirkungen von leichtem bis mo-
deratem Alkoholkonsum genannt. Die Forscher/-innen gehen deshalb davon aus, dass Heb-
ammen unterschiedliche Ansichten diesbezüglich haben. Die entsprechenden Quellen wer-
den im Anhang klar aufgelistet, 13 der 51 verwendeten Quellen waren zum Zeitpunkt der For-
schung (2014) älter als 10 Jahre. 
Das Ziel wird wie folgt klar definiert: Die Forscher/-innen möchten die Einstellungen und Fer-
tigkeiten der Hebammen bezüglich Alkoholkonsum in der Schwangerschaft (SS) und die An-
wendung von Kurzinterventionen untersuchen, um zu verstehen weshalb Kurzinterventionen, 
im Vergleich zu anderen klinischen Umgebungen, in der Schwangerenvorsorge eher wenig 
genutzt wird. Es wird keine Forschungsfrage beschrieben. Der Untersuchungsgegenstand 
wird in der Zielformulierung klar definiert. 
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Im Abschnitt Resultate werden zwei Hypothesen formuliert: (1) Die Forscher/-innen erwarten, 
dass die Einstellung der Hebammen die Empfehlung zum pränatalen Alkoholkonsum und die 
Anwendung von BI beeinflusst. (2) Die Forscher/-innen vermuten, dass Hebammen mit guten 
Kenntnissen zum Thema pränatalem Alkoholkonsum mehr Priorität auf die Thematik in ihrer 
Arbeit setzten, als weniger geschulte Hebammen. 
Methode 
· qualitativer oder quantitativer 
Forschungsansatz? 
· Begründung der Wahl? 
· Forschungsansatz für das Ziel 
der Studie angemessen? 
· Studiendesign mit Begründung? 
· Eignung des Studiendesigns für 
Forschungsfrage? 
Es wird ein qualitativer Forschungsansatz gewählt. Dieser wird nicht begründet, ist jedoch für 
das Ziel der Studie geeignet. Das Forschungsdesign wird nicht genannt. Das Erforschen des 
inneren Erlebens, sowie die Wahrnehmung und Kenntnisse der Hebammen deuten darauf 
hin, dass das Forschungsdesign phänomenologisch ist.   
Setting 
· Beschreibung des Settings? 
· Eignung des Settings zum Errei-
chen des Studienziels? 
Die Studie wurde im Scottish Health Board, NHS in der Region Lothian durchgeführt, beste-
hend aus zwei Facheinheiten mit insgesamt 130 Hebammen. Die Hebammen hatten die Wahl 
zur Teilnahme an einem persönlichen Interview oder einer Fokusgruppe. Das Setting ist ge-
eignet zur Erreichung des Studienziels, da die TN im direkten Kontakt mit pränatalem Alko-
holkonsum, Screening und BI stehen. Das Einzelgespräch ermöglicht einen offenen Aus-
tausch, das Gruppeninterview hingegen regt Diskussionen und Ideen an.  
Teilnehmer/-innen/ Stichprobe 
· Grösse der Stichprobe? 
· Rekrutierung der Teilnehmer/-
innen? 
· Eignung des Auswahlverfahrens? 
· Nennung von Ein-/ Ausschluss-
kriterien? 
· Anzahl von Anfragen und Ableh-
nungen mit Begründung?  
Informationen zur Studie wurden an die Teamleitende ausgehändigt und von ihnen an ihre 
Hebammen verteilt, so dass die Hebammen eine informierte Einwilligung geben konnten. Zu-
dem erhielt jede teilnehmende Hebamme 20£, was möglicherweise den Entscheid zur Teil-
nahme beeinflusste. Das Sample umfasste 34 Hebammen, die in einer Facheinheit arbeite-
ten. Es wird nicht ersichtlich, wie die Forscher/-innen auf dieses Sample kamen. 25 Hebam-
men zeigten Interesse an der Studienteilnahme, 4 lehnten anschliessend aus Zeitgründen 
wieder ab. Die Stichprobe umfasste 21 TN, bestehend aus 15 Hebammen und 6 Stationslei-
tenden. Die Grösse der Stichprobe ist für eine qualitative Studie geeignet. Kritisch betrachtet 
werden sollte, dass die Einladung zur Teilnahme durch die Teamleitung ausgehändigt wurde, 
da dies den Entscheid zur Teilnahme beeinflussen kann und die Freiwilligkeit der TN nicht 
gewährleistet werden kann. Als Einschlusskriterium werden Hebammen in Lothian, die BI 
durchführen und das BI Training abgeschlossen haben, genannt. 






· Eignung der Methode? 
· Beschreibung des Instruments 
(Fragebogen, Interview, Leitfa-
den)? Quelle dazu? 
· Begründung und Änderung des 
Instruments bei einer Verände-
rung genannt? 
· Qualität bei verändertem Instru-
ment validiert? 
· Person der Datenerhebung ge-
nannt? 
· entsprechendes Training stattge-
funden? 
· Rolle der Forscher/-innen? 
· Anstrengungen zur gleichen Da-
tenerhebung bei unterschiedli-
chen Erhebenden? 
· Festhaltung der Daten? 
Die Datenerhebung wurde zwischen Mitte und Ende 2010 durchgeführt. Das Scottish Health 
Board versicherte den Forschenden, dass alle dort tätigen Hebammen ein halbtägiges BI 
Training erhielten. Es wurden halb-strukturierte Interviews zu den Themen Einstellung zu Al-
koholkonsum, Wahrnehmung der Risiken von pränatalem Alkoholkonsum, der beste Zeit-
punkt für BI, die Anwendung von BI, Beziehung der Hebamme zur schwangeren Frau, Nutzen 
von Screening und BI, sowie Hindernisse bei der Umsetzung von BI durchgeführt. Die genau-
en Fragen wurden jedoch nicht aufgeführt. Zudem wurde keine Literaturangabe genannt, es 
kann davon ausgegangen werden, dass die Interviewfragen selbst erstellt wurden. Dadurch 
ist das Vorgehen weniger nachvollziehbar. Es wurden 15 eins-zu-eins Interviews à 35 bis 71 
Minuten und ein Fokusgruppeninterview mit 6 Stationsleitenden, welches 1 Stunde dauerte, 
durchgeführt. Während den Interviews sind keine neuen Themen aufgekommen, weshalb die 
Forschenden von einer Datensättigung ausgehen. Die Interviews wurden von dem ersten Au-
tor (L. Doi) durchgeführt und transkribiert. Der zweite und dritte Autor (H. Cheyne, R. Jepson) 
überprüften die Transkripte. Es wird kein Training zur Datenerhebung genannt, auch die Rolle 
der Forschenden wird nicht diskutiert. 
Ethische Aspekte 
· Genehmigung durch Ethikkomi-
tee? 
· Einwilligung der Teilnehmer/-
innen? 
· Aufklärung? 
· Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und 
Anonymisierung? 
Es wurde eine Genehmigung durch das Komitee West of Scotland Research Ethics Com-
mitee 2 eingeholt. Die Einwilligung und Freiwilligkeit der TN wurde bereits im Abschnitt Teil-
nehmer/-innen/ Stichprobe diskutiert. Die TN wurden vor der Teilnahme über die Studie in-
formiert und aufgeklärt. Die Hebammen wurden mit anonymen Codes benannt, um die Ano-
nymisierung der TN zu gewährleisten. 
Datenanalyse 
· Auswertungsmethode geeignet? 
· Entwicklung von Kategorien und 
Die Forscher/-innen beschrieben eine thematische Analyse, mittels einer induktiven und de-
duktiven Vorgehensweise zur Ermittlung von Codes und Themen. Dies beinhaltete einen da-
tengesteuerten induktiven Ansatz, sowie eine deduktive, im Vorhinein entwickelte Codevorla-
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Konzepten aus den Daten er-
sichtlich? 
· Ergebnisse zur Verifizierung an 
die TN zurückgegeben? (Förde-
rung der Glaubwürdigkeit) 
ge. Es werden 6 Hauptschritte beschrieben: (1) Entwicklung einer Codevorlage, (2) Testen 
der Codes auf ihre Zuverlässigkeit (3) Identifikation von Überthemen, entstanden aus den 
Daten, (4) Verwendung der Codevorlagen und Übertragung auf die Transkripte mit Anpas-
sung der Codes, (5) Verknüpfung der Codes in die Themen, (6) Bestätigung der Themen 
durch die Interpretation der Analyse. Wenn neue Codes identifiziert wurden, wurden die alten 
nochmals überarbeitet, bis eine endgültige Codevorlage ausgearbeitet werden konnte. Die 
Zuverlässigkeit der Codes wurde bestätigt, wenn zwei verschiedene Forscher/-innen unab-
hängig voneinander dieselben Codes erhielten. Die Übereinstimmung lag bei über 80%, was 
von den Forschenden als hoch angesehen wird. Kleine Meinungsverschiedenheiten wurden 
diskutiert und gemeinsam behoben. Daraus entstanden die Themengruppen. Wichtig dabei 
war, dass die Themengruppen die Ausgangsdaten repräsentieren, aus diesem Grund wurden 
die Transkripte regelmässig erneut durchgelesen. Bevor die Daten interpretiert wurden, wurde 
der Analyseprozess komplett beendet. 
Die Entwicklung der Themengruppen wird beschrieben, ist jedoch nicht vollkommen nachvoll-
ziehbar. Die Ergebnisse wurden nicht zur Verifizierung an die TN zurückgegeben, wodurch 
die Glaubwürdigkeit der Daten leidet. Die Codevorlage wurde im Vornhinein erstellt, dies ist 
für ein qualitativer Forschungsansatz weniger geeignet, da die Möglichkeit besteht, dass die 
Forscher/-innen die Datenanalyse danach voreingenommen durchführten. 
Ergebnisse 
· Ergebnisse klar und verständ-
lich? 
· Miteinbezug aller erhobenen Da-
ten in der Auswertung? 
· Rücklaufquote bei Fragebogen 
(mind. 65%)? 
· Ausfallrate? Begründung? 
· Beschreibung Merkmale der 
Teilnehmer/-innen? 
· Fehler oder Inkonsistenzen? 
· Tabellen und Grafiken verständ-
lich? 
· Übereinstimmung zwischen Aus-
Die Ergebnisse wurden in 7 Themen gegliedert und mit Text, Tabellen, Untertiteln und Zitaten 
ausführlich geschrieben. Es wurden alle erhobenen Daten miteinbezogen. Die Rücklaufquote 
wird nicht beschrieben. 
Die Hebammen waren zwischen 24 und 56-jährig, in der Scottish Health Board in Lothian tä-
tig und arbeiteten zwischen 3 und 33 Jahren als Hebammen. 
Die Hauptergebnisse der Studie können wie folgt zusammengefasst werden: 
Einstellung zum Alkoholkonsum: Da die Hebammen unsicher sind, ab welcher Alkoholmenge 
ein Risiko für das Kind besteht, sind Hebammen zurückhaltend mit der Empfehlung zur Absti-
nenz. Hebammen, die selbst keinen Alkohol konsumieren, empfehlen eher die Abstinenz, als 
alkoholkonsumierende Hebammen. 
Wahrnehmung der Risiken von pränatalem Alkoholkonsum: Grundsätzlich wissen die Heb-
ammen, welche Auswirkung Alkohol auf den Fetus hat, jedoch bestehen Unterschiede in den 
Meinungen bezüglich leichten bis moderaten Alkoholkonsum. Die Ergebnisse zeigen, dass 
die meisten Hebammen Alkoholkonsum im ersten Trimenon als riskanter einstuften als in der 
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sagen, Grafiken und Tabellen? späteren SS, was der Evidenz entspricht. Einige Hebammen erwähnten hingegen, dass Alko-
holkonsum im ersten Trimenon die wenigsten Risiken für den Fetus mit sich trägt, da sie 
selbst beobachteten, dass diese Kinder gesund schienen. Hebammen sagten aus, dass die 
Mehrheit ihrer Klientinnen keinen Alkohol konsumiert, jedoch verweisen die Forscher/-innen 
auf eine Studie von Ford (2008), dass 25% der schwangeren Frauen in Schottland Alkohol 
konsumieren. 
Bester Zeitpunkt für BI: Alle Hebammen waren der Meinung, dass Aufklärung und Beratung 
zum präkonzeptionelle Zeitpunkt mehr Nutzen mit sich bringt als Alkoholinterventionen in der 
SS. Für die Hebammen stellt sich jedoch die Frage, ob Frauen beim präkonzeptionellen Zeit-
punkt genügend angesprochen fühlen würden. Sie äussern jedoch, dass die Intervention eher 
bei Frauen, die eine Schwangerschaft planen, wirksam sein würde. Die Hebammen können 
sich vorstellen, dass BI während einer SS vor allem für eine weiter SS von Nutzen sein kann.  
Beziehung der Hebamme zur schwangeren Frau: Die meisten Hebammen empfanden trotz-
dem die erste SS-Kontrolle als die beste Möglichkeit zur Anwendung von BI, obwohl sie be-
fürchteten, dass es einen negativen Einfluss auf die Beziehung von Hebamme und der 
schwangeren Frau haben könnte. 
Anwendung von BI: Fast alle Hebammen waren der Ansicht, dass es zur Rolle der Hebamme 
gehört, den Alkoholkonsum während der SS zu besprechen. Viele Hebammen meinten, dass 
sie seit dem BI-Training noch keine BI anwendeten, da die betreuten Frauen äusserten, kei-
nen Alkohol zu konsumierten. Viele Hebammen, fühlten sich seit dem BI-Training sicher im 
Screening und der Anwendung von BI, obwohl sie den Nutzen von BI z.T. in Frage stellten. 
Nutzen von Screening und BI: Die Hebammen waren der Ansicht, dass die SS eine Zeit dar-
stellt, in der eine Frau motiviert ist ein negatives Gesundheitsverhalten zu verändern. Zudem 
gaben einige zu Bedenken, dass das Angebot von BI während einer SS bereits zu spät sei. 
Alle Hebammen empfanden das BI-Training als nützlich für ihre Hebammenarbeit, da es 
ihnen Vertrauen in ihre Fähigkeiten, den pränatalen Alkoholkonsum zu thematisieren, gab. 
Zudem erwähnten sie den potentiellen Nutzen von Screening und BI für das Kind und den 
finanziellen Vorteil. 
Hindernisse bei der Umsetzung von BI: Die Hebammen erwähnten die Arbeitsauslastung und 
Zeitdruck als Haupthindernisse, sodass BI neben den anderen Hebammentätigkeiten eine 
geringere Priorität einnimmt. Da pränataler Alkoholkonsum als sozial unerwünscht angesehen 
ist, meinten die Hebammen, dass es schwierig für die Frauen sei den Alkoholkonsum zuzu-
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geben. Es sind keine Fehler oder Inkonsistenzen in den Ergebnissen ersichtlich. Die Aussa-
gen in den Tabellen und dem Text sind übereinstimmend, jedoch sind die Tabellen nur wenig 
aussagekräftig. 
Diskussion 
· Interpretation und Diskussion im 
Zusammenhang mit der Frage-
stellung? 
· Diskussion der Ergebnisse im 
Zusammenhang mit bereits vor-
handenen Studien? (Überein-
stimmung und Unterschiede) 
· Benennung der Grenzen? 
· Benennung von eventuellen Feh-
lern? Vorschläge zur Vermeidung 
dieser? 
· Diskussion über klinische Rele-
vanz? 
Die Interpretation der Ergebnisse und die Diskussion stehen im Zusammenhang mit dem For-
schungsziel. Die Ergebnisse werden mit anderen Studien verglichen und in Zusammenhang 
gebracht. Die Forscher/-innen reflektieren Grenzen der Studie klar und verständlich. Diese 
formulieren sie wie folgt: Es wird nur ein Health Board in Schottland und nur die Ansichten 
von einer kleine Anzahl von Hebammen untersucht, weshalb es fraglich ist, ob die Ergebnisse 
auf andere Populationen und Länder übertragbar sind. Da die Teilnahme freiwillig war, ist es 
möglich, dass nur Hebammen teilnahmen, die sich für das Thema interessierten und über ein 
grosses Wissen verfügten. Die Forscher/-innen wollten eigentlich mehr Fokusgruppen durch-
führen, dies war logistisch aber nicht möglich. Aus diesem Grund mussten sie die persönli-
chen Interviews mit den Fokusgruppen vergleichen, was schwierig ist. Zudem geben die For-
scher/-innen zu bedenken, dass die TN in den Fokusgruppen ihre Meinungen nicht unge-
hemmt mitteilen konnten, da das BI-Training auf einer politische Initiative basierte. Als Stär-
ken der Studie beschreiben die Forscher/-innen selbst, dass durch die persönlichen Inter-
views eine Privatsphäre geschaffen wurden, welche den TN ermöglicht ihre Meinungen zu 
diskutieren. Weiter beschreiben sie, dass die Fokusgruppen positiv auf die Ideenentwicklung 
und Diskussionsanregung auswirkte. Zusätzlich stellt die Studie die Sichtweise von Hebam-
men in den Fokus. Die klinische Relevanz wird nicht diskutiert. 
Schlussfolgerungen/ Praxisemp-
fehlung 
· Ableitung von Schlussfolgerun-
gen/ Empfehlungen? 
· Angemessene Empfehlungen 
und Umsetzbarkeit für Praxis? 
· Empfehlung für weitere For-
schung? 
Die Forscher/-innen weisen auf die Notwenigkeit der Anwendung von BI in der ersten SS-
Kontrolle hin. Zudem wird empfohlen, dass Frauen mit hohem Alkoholkonsum, weitere Inter-
ventionen benötigen. Die Anwendung von BI benötigt die Fähigkeit Aspekte der motivieren-
den Gesprächsführung anzuwenden, weshalb ein Training notwendig ist. Diese Empfehlun-
gen sind angemessen, die Umsetzung ist bei hohem Arbeitspensum einer Hebamme nur be-
dingt möglich. Die Forscher/-innen weisen auf die Wichtigkeit von Studien zu den Auswirkun-
gen von leichtem bis moderatem Alkoholkonsum auf das Kind hin, um eine einheitliche Emp-
fehlung gewährleisten zu können.  
Literatur und andere Angaben 
· Eindeutige Literaturangaben? 
· Zitierte Quellen in den Literatur-
angaben? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. Alle zitierten Quellen befinden sich in den Literaturanga-
ben. 




· Finanzierung der Studie? 
· Zusammenhang der Studien-
durchführung? 
· Interessenskonflikt mit Einfluss 
auf die Ergebnisse? 
Es werden keine Angaben zur Finanzierung der Studie angegeben. Der Zusammenhang der 
Studiendurchführung und des BI-Trainings wird beschrieben. Die Forscher/-innen negieren 
einen Interessenskonflikt mit den Ergebnissen. 
Gütekriterien nach Lincoln und 
Guba (1985) 
· Bestätigung: Begleitung durch 
externe Person? 
· Zuverlässigkeit: Datenerhebung 
und /– analyse laufend reflektie-
ren und Überprüfung durch Gre-
mium. 
· Glaubwürdigkeit: Triangulation, 
peer debriefing, Berücksichtigung 
von Negativ-/ und Kontrastfällen. 
· Übertragbarkeit: Ergebnisse 
nachvollziehbar, anreichern der 
Ergebnisse mit Material, plausib-
le Zitate. 
Die Autoren haben sich gegenseitig überprüft, eine Begleitung durch eine externe Person 
wird nicht beschrieben. Die Zuverlässigkeit der Ergebnisse wird gefördert, indem die For-
scher/-innen während der Datenanalyse ihre Ergebnisse laufend reflektiert und mit den Tran-
skripten überprüft haben. Jedoch wird kein externes oder internes Gremium zur Überprüfung 
der Ergebnisse einbezogen. Interviewdaten werden nicht mit Beobachtungen kombiniert. Die 
Glaubwürdigkeit der Studie wird nur dadurch gefördert, dass ein peer debriefing unter den 
Forschenden stattgefunden hat, bei dem die TN jedoch nicht mitberücksichtigt wurden. Die 
Übertragbarkeit wird dadurch gefördert, dass die Ergebnisse nachvollziehbar präsentiert wer-
den und mit plausiblen Zitaten ergänzt wurden. 
 
